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DE LANGUE FRANCAISE 


(PARIS, 10 au 15 Octobre 1949). 


PREMIER RAPPORT 


ETUDE RADIOLOGIQUE DE L’@SOPHAGE PARA-DIAPHRAGMATIQUE 
ET DU CARDIA 


Par le Profe seur ALBERT JUTRAS (Montréal), PAUL LEVRIER | Montpellier 
et MARCEL LONGTIN | Montréal). 


INTRODUCTION 


Le grand inconnu en radiodiagnostic digestif, c’est le cardia. 

La confusion commence par des fautes de logique, par des équivoques de terminologie. Etymo- 
logiquement, cardia signifie coeur; par sa définition nominale, il désigne orifice de communication 
entre l’cesophage et ’'estomac. Comme une cavité perd ses attributs distinctifs si on labstrait des éleé- 
ments qui l’entourent, il faudra nous pardonner si, dans le cours de notre exposé et pour la commo- 
dité du langage, il nous arrivait d’abandonner le sens adéquat des mots cardia et pylore en leur fai- 
sant indiquer, par extension, non seulement les creux, mais aussi les parois de chacun de ces deux 
orifices de l’estomac. 

La littérature sur l’oesophage inférieur et son abouchement gastrique ne souffre pas d’indigence; au 
contraire, des myriades de publications sur ces zones anatomiques encombrent et tuméfient la biblio- 
graphie. En présence d’une telle pléthore, nous avons dt renoncer a la corvée de bibliothéque 
qui nous aurait permis d’extraire, cataloguer, analyser et discuter toutes les doctrines plus ou moins 
originales et les arguments de leurs contradicteurs. Passer outre a la coutume d’une récapitulation 
complete de toutes les influences sur les progrés de la question a V’étude n’amoindrit nullement 
notre estime, ni notre gratitude envers les maitres du présent et du passé, de France et des autres 
pays. Par un hommage collectif, nous assurons plus d’équité a leur ceuvre en ne la mutilant pas et 
en laissant aux érudits la responsabilité des temoignages impeccables. 

Anatomistes, physiologistes, pathologistes, médecins, chirurgiens et radiologistes n’ont pas su 
conquerir toute la vérité sur le cardia, en raison des difficultés d’observation autant sur le cadavre 
que chez ’homme vivant. Certaines théories émises par des autorités ont fait long feu, consolidant 
le vrai et le faux dans un bloc. 

La radiologie, depuis longtemps le meilleur moyen d’exploration des voies digestives en géné- 
ral, n’arrive pas a se corriger de certaines erreurs a lendroit de la jonction cesophago-gastrique; 
elle les entretient, en continuant de s’y appuyer comme sur des vérités définitives. En tout cas, dans 
la pratique journaliére, on ne fait guere mieux, on voit peu d’avantages, on ne dit pas beaucoup plus 
au sujet de ces régions que les pionniers Rieder, Holzknecht, Case, Beécleére, ete. 

Le délaissement du cardia, pour la majorité des radiologistes, s’explique par trois motifs princi- 
paux : 1° fréquence relativement faible de lésions; 2° moindres exigences des chirurgiens qui n’accor- 
daient qu’un intérét minime a une portion du tube digestif longtemps considérée comme inaccessible; 
3° le dogme de Vinfaillibilité de loesophagoscopie. 

La troisiéme de ces excuses nous semble la moins justifiable et la plus pernicieuse. L’argument 
de la vue directe a toujours contraint les radiologues a s’incliner sans protester devant les endosco- 
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pistes. Tout de meme, Poesophagoscopie doit reconnaitre ses limites: 1° appreciation confinée a la 
muqueuse qui apparait a Vorifice de la lunette; pas cu peu de renseignements sur les couches pro- 


fondes, sous-muqueuse et musculeuse; 2° inaccessibilité fréquente de la zone suspecte soit par des 
obstacles mécaniques ou fonctionnels, soit par le siége des lésions, soit par Vindocilité ou Vétat 
précaire du patient; 3° difficultés de Vinterprétation qui reste trés individuelle et ne laisse aucun 


document objectif. 

Par ailleurs, chacun le sait, le recrutement de la clientele de ’oesophagoscopiste se fait en grande 
partie chez le radiologiste. Ce sont généralement les incertitudes de ce dernier sur la nature des alté- 
rations qui provoquent la demande de endoscopic. On tombe alors dans un cercle vicieux. Comment 
peut-il venir a Vidée du radiologiste dappeler l'cesophagoscopie a son aide pour corroborer une 
menue transformation dans état de la muqueuse cesophagienne ou juxta-cardiale si, par Vécran fluo- 
roscopique ou les films qu’il scrute, il ne sait pas discerner le normal et les tout premiers indices 
de la maladie ? 

Comme le dit PorcnuErR, les progrés apportés par l’cesophagoscopie ne sauraient priver la radio- 
logie de ses droits. « Pour étre indirecte Vinvesligation radiologique est inoffensive, indolore et seule 
susceptible de permettre une étude fonctionnelle ; elle ne comporle pas de contre-indications » 
(PORCHER). 

De telles déclarations sont de nature a plaire aux radiologistes; ceux-ci, cependant, ne devraient 
pas se satisfaire de vertus passives et se bercer de Villusion qu’ils accomplissent leur devoir parce 
.qwils appellent classique le procédé du coup deeil sur Poesophage durant la déglutition du baryum 
pour examen gastro-duodénal,. I] faut comprendre qu’cesophagoscopie et radiologie ne sont pas con- 
currentes; elles ne sont pas destinées a se supplanter, mais a se compléter Pune et Pautre. L’avenir 
est dans la conjonction et la collaboration, non dans la rivalité des deux méthodes. D’autant plus que 
la chirurgie, lancée depuis peu, mais pour de bon dans la voie thoracique, s’attaque chaque jour 
avec une audace croissante a loesophage; elle découvre de si prometteuses indications a la gastrec- 
tomie trans-diaphragmatique, qu’elle foreera de plus en plus le radiologiste a sortir de ses orniéres, 
a modifier bon gré mal gré ses habitudes désuétes. Les chirurgiens ne se contentent plus, pour leurs 
décisions, @une plus ou moins fantaisiste description dun cancer évident, dun cardiospasme avec 
méga-cesophage, d’une grosse hernie de Vhiatus ; désormais, ils réclament des détails dune extreme 
minutie sur les moindres particularités de nature, de siége, de forme et d’étendue a la phase initiale 
des processus. 

Avec la technique trés simple e: ‘rés clinique que nous avons élaborée, nous mettons si bien et 
si réguli¢grement en lumiére les finesses du relief interne de Poesophage inférieur et du cardia que 
nous avons pris en défaut les schémas et dogmes concernant ensemble du relief muqueux de 
P’estomac. Retrouvant avec constance certaines images, nous en avons peu a peu déchiffré le mys- 
tére; nous avons découvert la clef qui ouvre la vue sur toute organisation muqueuse non seulement 
ala jonction gastro-cesophagienne, mais dans la totalité de Vestomac. Le dessin de la muqueuse car- 
diale ne satisfait Vintelligence que si on Vintégre dans lensemble du tableau dont il fait partie. II 
ne faudra pas s’impatienter si, pour faire comprendre l’oesophage, nous expliquons aussi un peu 
Pestomac. 

Notre désir est de contribuer a éclaircir les idées et peut-ctre & changer une parcelle dinconnu 
en connu. 

Bien que les limites en seront souvent outrepassées par besoin, notre étude s’attachera aux 
segments para-diaphragmatiques de l’cesophage et aux régions circonscrivant le cardia a lintérieur 
de Vestomac. Par @sophage para-diaphragmatique, nous entendons le tiers inférieur du segment thora- 
cique, la portion encerclée par hiatus et enfin la partie prégastrique que nous appellerons aussi 
cesophage diaphragmatique, cesophage terminal, cesophage sous-phrénique, cesophage abdominal, épi- 
cardia, tous vocables consacrés par Vusage. 

La technique efficace et commode que nous avons codifiée pour lVexploration systématique de 
cesophage terminal et de la région du cardia sebase sur la physiologic. Logiquement, nous devrions 
récapituler, en premier lieu, les notions de motricité asophagienne qui justifient notre modus ope- 
randi, Nous n’en commencons pas moins par des considérations techniques, parce que, sous ce titre, 
nous entendons discuter les principes généraux de l’exploration radiologique des muqueuses et les 
bases de notre discipline beaucoup plus que l’appareillage, les facteurs physiques et les manoeuvres. 

Nous consacrons le chapitre suivant a des rappels de physiologie. Cette place n’est pas conforme 
a ordre conventionnel; mais nous ne pouvions consigner ailleurs l’explication de nos concepts tech- 
niques et certaines notions essentielles & nos vues sur le relief interne de l’oesophage et de Pestomac. 

En poussant l’analyse des images de loesophage inférieur et du cardia en double contraste, 
dont liconographie ci-jointe donne des exemples, nous avons été amenés a reviser, corriger et com- 
pléter les schémas issus des travaux de WALDEYER, ASCHOFF, VON ELIscHER, FORSSELL, EISLER el 
LENK, CoLk, CuaouLt et ADAM, AKERLUND, BERG et autres sur la morphologie de la muqueuse sto- 
macale. Nous tirons de loubli et présentons sous des aspects nouveaux un élément jadis discute : 
la valvule du cardia. La connaissance de cette piéce est indispensable a la compréhension du_ sys- 
teéme muqueux de lestomac. En précisant ses caractéres et les conditions de sa visibilité, nous avons 
enfin compris ensemble du relief endo-stomacal et en avons établi le plan. Mais, avant d’arriver a 
ce résultat, nous avons da remonter aux influences embryologiques; rien n’explique mieux Ja mor- 
phologie des organes que la marche de leur formation. 
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Nous avons jugé a propos d’agencer dans une méme description les fins détails anatomiques et 
leurs équivalents radiologiques. 

Une fois en possession de ces divers éléments, nous illustrons par des exemples les précisions 
que notre méthode apporte a ia séméiologie radiologique dans les maladies les plus communes du 
carrefour cesophago-gastrique. 


TECHNIQUE 


La technique de lexamen radiologique de Toesophage a été Vobjet dune infinité de travaux 
depuis que HEMMETER, en 1896, suggérait de rendre ce conduit radio-visible en y introduisant un 
sac rempli dune solution de plomb. Chaque auteur décrit ses expédients et défend ses préférences. 
I] n’existe pas de code pour l’exploration systématique, rapide, commode et efficace de l’cesophage. 
La seule régle universellement admise : regarder a l’écran filer les premiéres gorgées de baryte. Avec 
de ia chance et de Ventrainement, on peut surprendre déja par ce rite un certain nombre d’altéra- 
tions que la clinique ne laissait pas soupconner. Mais le procédé se fie trop au concours du hasard 
et laisse dans ’ombre beaucoup de lésions qui seraient accessibles par un examen moins routinier. 
Afin de se protéger contre les reproches, un radiologiste de classe telle que PORCHER exige du clini- 
cien que le probleme diagnostique soit au préalable nettement posé; il adapte alors la technique a 
investigation demandée. S’il y a beaucoup de radiologistes pour qui les choses se passent régu- 
liérement ainsi, tant mieux pour eux; la formule « clinique d’abord » couvre leur conscience. 
La soi-disant symbiose radio-clinique dont tous parlent et que peu pratiquent, si parfaitement raison- 
nable dans son principe, sert surtout de prétexte a maintenir la radiologie en vassalité. Par bonheur, 
celle-ci commence a s’affranchir grace a la tendance des explorations complétes et soignées de tous 
les viscéres thoraco-adbominaux chez tous les malades. On découvre ainsi beaucoup de lésions qui 
ne comportaient point de symptomes. 

Sans méconnaitre les inconvénients économiques dune telle méthode, les adeptes, médecins et 
clients, se multiplient 4 grand train en raison de la protection qu’elle assure. On fait bon accueil 
aux révélations de la radiologie 4 cause de leur objectivité. Pour conserver et accroitre son prestige; 
pour que ses trouvailles compensent les sacrifices et ne concernent plus seulement des lésions déja 
avancées; pour que les renseignements sur Vexistence, la forme, le siége, létendue et lévolution des 
lésions deviennent de plus en plus indispensables, le radiologiste doit cesser de se satisfaire de 
Vimperméabilité évidente et des gros remaniements de contours. 

C’est vers la mucographie que nous devrons désormais orienter nos esprits et nos techniques. 
Par analyse des muqueuses, beaucoup entendent encore exclusivement l’étude sur film des plis et 
sillons imprégnés de baryum. De la, la controverse sans fin entre les fervents des images du relief 
et les conservateurs des vénérables silhouettes. Cole avait pourtant insisté, au Congres international 
tenu a Paris en 1931, pour que lon cesse d’appeler exploration des muqueuses uniquement la radio- 
graphie du relief en couche mince, avec ou sans compression. 

Pour loesophage comme pour tout le tractus gastro-intestinal, ’examen doit toujours s’opérer 
en quatre phases : 

1° Etude de la silhouette; 

2° Etude du_ péristaltisme; 

3° Etude des replis muco-membraneux; 

4° Etude du relief muqueux. 


SILHOUETTE ov VUE TANGENTIELLE 


Elle permet un premier jugement sur lintégrité ou Patteinte de la muqueuse qui prena contact 
avee le baryum moulant la cavité (images d’addition ou de soustraction : niches et lacunes). Par sa 
forme parfaitement cylindrique et par son étroitesse, ’oesophage se laisse aisément contourner par 
Peeil du fluoroscopiste. Puisque deux bords se voient du méme coup, il suffit d’une rotation de 180° 
pour inspection du périmétre entier. 

L’examen en position verticale, classique et universellement adopté en raison des commodités 
qu'il offre au sujet examiné, pour boire et pivoter sur lui-méme selon toutes les incidences, reste 
trés insuffisant en raison de la rapidité du passage. A moins de faire ingérer d’excessives quantités 
de baryum au patient debout, ’examinateur dispose de peu de secondes pour apprécier le profil 
wsophagien; la prise de clichés, dans ces conditions, crée des problemes de célérité que chacun 
connait. Pour obvier aux inconvénients du transit instantané, lun de nous utilise, depuis une 
douzaine d’années, Vopacification a l'aide d’un petit sac de caoutchouc relié a un tube (1). La pater- 
nité de invention appartient & HEMMETER (1896); le tube Miller-Abbott, destiné a d’autres fins, a 
vulgarisé l'emploi du sac méme pour l'eesophage. Parmi les avantages, signalons la possibiliteé 
employer des solutions trés fluides (thorium, iode), de maintenir la colonne opaque exactement a 


(1) Genpreau (J. E.) et Jurras (A.) : Exploration radiologique de Voesophage, de lestomac et du_ petit 
intestin avec substances opaques dans un sae de caoutchouc. L’Union médicale du Canada, 67, 1938, p. 119-125. 
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la hauteur désirée, d’éprouver la résistance des parois aux pressions et d’observer le péristaltisme 
a loisir. Le procédé nous a beaucoup aidé 4 comprendre le mécanisme musculaire de l’oesophage 
terminal. Nous reconnaissons qu'il ne convient pas a la pratique journaliére; pour des raisons trop 
évidentes, nous le réservons depuis longtemps a des cas spéciaux et a Pétude de certains phéno- 
ménes de motriciteé. 

Moins la substance est diluée, plus se réduit la vitesse d’écoulement. Une préparation ot: il entre 
tout juste assez d’eau pour donner au baryum la consistance d’une pate, produit une opacité trés 
dense qui progresse avec lenteur et avec le secours évident du péristaltisme; le centrage fluorosco- 
pique et impression des films peut alors s’opérer sans brusquerie. La gélobarine non mouillée se 
remarque par son homogénéité. Excellente recette. Mais, a cause de son onctuosité, la substance 
adhere moins aux parois et glisse plus vite que la poudre détrempée. En un mot, les pates trés 
épaisses accusent les contrastes et provoquent un surcroit d’activité péristaltique; elles engluent les 
muqueuses et y laissent une pellicule durable et bien visible. De déglutition difficile, la pate prise 
en petites bouchées oblige le patient a4 avaler de lair; cette auto-insufflation simultanée engendre 
un double contraste opaque et gazeux dont le parti a tirer se concoit dés le premier regard sur les 
illustrations ci-jointes. 

Les bouillies claires, qui se boivent d’un trait, maintiennent le cardia ouvert durant leur passage 
et conviennent a l’étude de loesophage en pleine distension. 

Pour la recherche dun corps étranger insuffisamment opaque, nous préférons, au cachet, la 
boule d’ouate imbibée de baryum. La masse spongieuse sert a la fois comme indicateur et comme 
traitement : nous avons vue pousser devant elle ou tirer par ses fibres Pos de poulet ou Varcte de 
poisson qui, jusque-la, avait refusé de se détacher. 

Presque tous les auteurs des publications récentes sur l’oesophage, et plus spécialement sur la 
hernie diaphragmatique, redécouvrent Vexamen en décubitus comme si CANNON, dés décembre 1896, 
n’avait utilisé les changements de position dans ses expériences sur la déglutition. Les uns font boire 
sur le dos, les autres sur le ventre. Les uns réclament un Trendelenburg léger (PALUGYAY); les autres, 
une forte inclinaison. Les uns remplissent la bouche avant la bascule; les autres recommandent la 
succion par tube ou par biberon selon des modalités plus ou moins ingénieuses. Les uns compriment 
abdomen; les autres préconisent les manoeuvres de gros ou de petit ventre en inspiration ct en 
expiration (VALSALVA, MUELLER, CuiLArpiti). Par ailleurs, en France, des maitres comme LEDovx- 
LeEBARD accordent peu d’intérét a examen de lcesophage en décubitus; Porcher ne concede @utilité 
a cette position que pour Vétude du cardia. Les objections ne tiennent pas. I] tombe sous le sens 
que Thorizontalité ralentit le cheminement du bol. Du fait qu’elle enléve Vaction de la gravité et 
diminue la pression sur le sphincter inférieur, elle laisse plus de temps pour contempler les con- 
tours, le péristaltisme et apparition du plissement muqueux; elle atténue Pénervement de lopéra- 
teur dans la commutation scopie-graphie. 

On dit que le décubitus dorsal montre mieux les hernies que la position ventrale (SCHATZKI), ce 
qui est possible, mais ’expérience ne nous a point convaincus. Par scrupule, nous employons les 
deux. Le décubitus dorsal permet de presser le contenu abdominal vers le diaphragme; mais cetle 
force s’exerce plus vers le sommet du fornix que sur hiatus. Notre préférence va au procubitus pour 
la qualité des renseignements et pour les facilités techniques. Dans cette position, sa téte reposant sur 
la droite, le patient tient le biberon dans sa main gauche et conduit lui-méme la succion du_ breu- 
vage opaque. Les rotations latérales s‘effectuent avee beaucoup plus d’aisance en cette attitude que 
sur le dos. Méme les sujets les plus corpulents roulent a gauche et a droite avec souplesse, tandis 
qu’en décubitus, le choix et le maintien de Vinclinaison deviennent trés laborieux si l'on veut éviter 
les torsions du trone. A vrai dire, il n’existe pas de regle stricte; il appartient au radiologiste de 
choisir, 4 Vécran ct dans chaque cas, la ou les incidences les plus révélatrices. Pour la portion tho- 
racique, le procubitus antéro-latéral droit, avec épaule et hanche gauches soulevées, s’avére presque 
toujours le meilleur, bien qu’il ne soit pas sage de s’entéter a exclure les autres angles. Dans cette 
position, on apprécie fort bien la motricité dun bout a Vautre du conduit. Ajoutons que si Ton 
commence l’exploration digestive par cette technique chez les grands malades ne supportant pas 
la station debout, on se trouve dans la position classique de la radiographie gastro-duodénale, Com- 
bien de fois, alors quon nous demandait par exemple la recherche de varices oesophagiennes pour 
expliquer les hématéméses, il nous est arrivé de déceler ainsi un gros ulecus indolore de lestomac 
ou du bulbe. 


PERISTALTISME 


L’cesophage, possédant la plus puissante musculature de tous les segments digestifs, se distingue 
aussi par la vivacité de son péristallisme. A son état normal, il est en contraction tonique, et c’est 
la raison pour laquelle on dit que sa cavité est virtuelle. Les contractions primaires dont nous pat- 
lerons, ferment la lumiére presque d’un seul coup aussitot le passage du bol. Ces longues contractions 
en masse, de méme que les contractions secondaires que Von observe fort bien en Trendelenburg, 
créent des saillies et des creux. Par ces ondes glissant sur les contours, on s’assure qu’il n’existe 
aucun point infiltration profonde. On sait la valeur sémiologique de la rigidité segmentaire en 
pathologie gastrique (BECLERE et PoRCHER). COLE, en inventant la radiographie en_ série, trouvail 
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le moyen de déceler les moindres altérations du_péristaltisme. La radioscopie montre Vimmobilité 
segmentaire, mais c’est la radiographie qui en précise les caractéres. Avec un sélecteur adéquat, on 
prend les clichés qu’il faut en se guidant par l’image fugitive, mais trés brillante, qui apparait sur 
lécran fluoroscopique durant l’expose. 

Des clichés en série avec une cache au plomb donnant quatre images (12 « 15 em.), sur un 
film 24 x 30 cm., rendent grand service; ils fournissent un excellent moyen d’étudier en semi- 
cinématographie le comportement de la muqueuse cesophagienne au cours des vagues péristaltiques. 
La cache habituellement utilisée pour la région pyloro-duodénale peut servir excellemment. Dans le 
cas ou le rectangle découpé au centre de Vécran plombé présente sa grande dimension dans le sens 
transversal de ia table, la partie visible de loesophage est courte; il vaut mieux une fenétre dont la 
longueur puisse coincider avec axe du sujet. Par ce procédé trés simple, on obtient en un rien de 
temps huit, douze ou seize vues du secteur suspect. On objectera que les poses se font a laveugle; 
la multiplicité des images réfute Vargument. 


REPLIS MUCO-MEMBRANEUX 


Un exemple fera mieux comprendre cette notion : la valvule pylorique. Chacun connait l’étroite 
bande claire qui sépare la base du bulbe et V’extrémité de Vantre gastrique durant la diastole du muscle 
prepylorique. CoLE a démontré que, dans les 4 & 6 mm. qui constituent lépaisscur moyenne de ce 
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Fig. 1. — Schéma montrant : a, la formation du sac gastrique par renflement de la paroi 


postérieure du tube ou canal primitif; b et c, le double mouvement de rotation avec 
fixation de VPoesophage et du duodénum au voisinage du_ rachis. 


Fic. 2. Schéma des piéces fondamentales de Vappareil cesophago-gastro-duodénal. 


repli circulaire, il y a tout juste place pour deux fois la muqueuse et la muscularis mucosx avec 
une mince languette de sous-muqueuse. La musculaire n’y participe que pour former la base, le 
sillon pylorique sur la paroi externe. Les changements non physiologiques de cette morphologie 
peuvent done ¢tre appréciés avec minutie, autant en ce qui concerne la nature que le volume des 
lesions; il suffit de soustraire 5 mm., la moyenne de l’épaisseur normale. Le méme principe d’ana- 
lyse s'applique chaque fois que des formations analogues se rencontrent : sulcus angularis, inci- 
sures haustrales, valvule iléo-ceecale, valvules de Houston au rectum, ete. 

Entre Vostium pharyngo-cesophagien et le cardia, il n’existe pas ordinairement de tels replis. 
Néanmoins, on observe parfois des contractions terliaires dont il sera plus loin question. Quand on 
les rencontre, il faut en profiter et reconstituer mentalement ce qui forme leur structure; on par- 
Vient ainsi & se faire une idée de l’épaisseur et de la souplesse de la muqueuse. 

Cest sur ce méme principe d’analyse des tissus interposés entre deux contours opaques que l’on 
peut obtenir d’intéressants renseignements sur ce qui se passe au fond de langle formé par l’ceso- 
phage et la grosse tubérosité (incisura cardiaca). On sait qu’au voisinage, se trouve un ou deux 
ganglions du groupe juxta-cardiaque. On comprendra que l’adénopathie néoplasique, comme tout 
autre hyperplasie régionale, peut se révéler par l’élargissement et la déformation de cet angle. 

I] existe au cardia un pli muqueux : nous l’appelons valvule sus-cardiale ou cardiale. A ce pli 
Valvulaire, nous eonsacrerons, en grande partie, la suite du présent travail. 
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ETUDE DU RELIEF MUQUEUX 


L’cesophage et le cardia, protégés par des structures osseuses, échappent aux études du relief 
muqueux sous compression; mais ils bénéficient admirablement de lopacification en couche mince 
par collapsus fonctionnel des parois. 

Apres vingt années d’essais, nous concluons que les simples suspensions aqueuses de baryum 
valent les formules plus savantes. Durant prés de deux années, nous avons largement employé le 
dioxyde de thorium colloidal sans pouvoir lui reconnaitre une supériorité patente. Beaucoup de 
patients refusent d’avaler le thorium, tellement est vive l’acreté, la sensation de brialure dans la 
bouche et Phypopharynx. Pour le radiologiste, cette substance est d’un maniement difficile : elle 
attaque les métaux sans émail; elle pénétre le bois pour ne plus en sortir; elle imprégne la peau des 
manipulateurs et il faut plusieurs lavages pour se débarrasser de cet agent radio-sensibilisateur. Nous 


Fic. 3. 


Série de schémas montrant la formation 
de I? « image en burnous » : jonctiou 
et angulation de Vasophage (cylindre 
fermé) et du canal hémicylindrique que 
représente la « voie gastrique princi- 
pale » (Magenstrasse) ; charniére et 
valve du cardia; quatre plis destinés 
a la voie gastrique et enserrés au col; 
pli valvulaire formant la bordure du 
capuchon; disposition conique des plis 
wsophagiens qui forment la pointe du 
capuchon. 











Putilisions a l'aide d’un tube de caoutchouc (LEVINE) introduit dans l’oesophage. Sous controle fluo- 
roscopique, on régle opacification en couche mince et on insuffle de l’air avec la seringue en vue 
de réaliser le double contraste opaque et gazeux. Le thorium comme opacifiant l'emporte en théorie; 
sur le plan pratique, le baryum et méme le bismuth pour les fidéles, donnent pleine satisfaction aussi 
bien pour les vues en remplissage complet que pour les effets de relief avec ou sans pneumatisation. 
Cherchant a accroitre la viscosité, nous avons expérimenté les excipients et mucilages proposes 
pour examen du relief gastrique : jaune d’ceuf (GILBERT et KADRNKA), gommes hydrosolubles telles 
que ladragante (MAINGor), babeurre, huile de paraffine, poudre de lin, ete. Les profits incertains ne 
compensent pas les inconvénients. En définitive, comme vernissage opaque de la muqueuse oesopha- 


Fic. 4. A. Piece anatomique fixée au formol et comprenant Vasophage inférieur, le cardia et 
la totalité de Pestomac jusqu’au pylore. Cette photographie montre que les plis de Vasophage 
se continuent sans interruption jusque dans le duodénum. Remarquer également que les plis 
de la paroi postérieure du sac (& droite de image) sont plus volumineux que ceux de la face 
antérieure (a gauche). 

B. Cardia ouvert montrant combien il est difficile de reconnaitre la valvule. 

C. Photographie du cardia vu de lestomac montrant la valvule cardiale et les quatre plis se 
dirigeant vers la voie gastrique. 

D. Vue du méme estomac avant section de Vasophage et de Vantre pylorique donnant une vue 
d@ensemble du canal gastrique dans la région du corps. 
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gienne, une pratique intense et prolongée a fixé notre choix : la poudre de baryum meélée a trés peu 
deau. 

D’habitude, la paroi interne de l’cesophage se laisse bien enduire aprés que deux ou trois trains 
d’ondes péristaltiques ont balayé le mucus et forcé V’imprégnation des sillons. Des images du relief 
se forment ainsi spontanément. 

Pour les segments thoraciques, le patient en décubitus ingere la pate barytée qu’il gardait dans 
sa bouche, ou bien il aspire d’un biberon une mixture plus fluide. Le radiologiste suit a Pécran la 
distension ocesophagienne puis l’affaissement; a lui de sélectionner, par scopie-graphie (spot-film), 
plissements et déplissements. La vision radioscopique a travers la cassette laisse prévoir ce que les 
radiogrammes rendront. 

L’examen de l’oesophage inférieur et du cardia demande la station debout, puisque nous utilisons 
la poche a air comme arriére-fond transparent. Le malade est tourné a 45° environ en oblique ante- 
rieure droite ; le bas-fond gastrique, alourdi par 200 gr. d’eau et 100 gr. de baryum, étire la partie 
verticale de Vestomac et particuliérement la petite courbure. Presque toujours, aprés un verre de 
baryum, l’aérogastrie est suffisante; sinon, on provoquera de l’aérophagie en faisant déglutir une 
pate trés peu diluée. La baryte en partie emprisonnée dans les sillons de Poesophage par contraction 
tonique, et en partie étalée autour du cardia, donne de ces deux régions un tracé muqueux d’une 
grande finesse. 

Ainsi, sans perte de temps, sans manoeuvre compliquée et sans désagrément pour le patient, nous 
déterminons au cardia, ce double contraste que FisHER, WEBER et KNOTHE ont mis au point pour le 


Fic. 5. 


Deux vues du cardia examine de 
bas en haut, sous des angles un 
peu différents, grace @ une ouver- 
ture dans la grosse tubérositeé. 
Au moment ot: les photographies 
ont été prises, c’est-a-dire plu- 
sieurs heures aprés la mort, Vau- 
todigestion ¢lait déja commencée. 
Un sillon étroit) contourne la 
moitié supérieure du bouton du 
cardia. Sur image de droite, on 
voit bien six plis qui rayonnent 
du centre étoilé : ils viennent de 
Peesophage dont on reconnait 
Pépithélium blane et frangé. 
Deux gros plis descendent vers 
la voie gastrique; le sillon de 
séparation correspond a ta petite 
courbure de Vestomac. 





colon, et qwEINHorRn, dés 1899, avait tenté pour lestomac en y insufflant de la poudre de bismuth 
par une sonde. Nous n’employons presque jamais les effervescents; nous n’en voyons pas la nécessité 
et redoutons leurs incidents. Le tube (Einhorn ou Levine) vaut beaucoup mieux, car il donne la mai- 
trise a la fois de Vopacification et de la pneumatisation pour lestomac et pour l’oesophage. 

Le décubitus dorsal ne convient guére a l’étude du relief muqueux au voisinage du cardia; la 
grosse tubérosité dans cette position s’opacifie totalement et masque tout. Parfois, cependant, on 
réussit une vue tangentielle; dans de plus rares occasions, apparait un beau dessin de la valvule 
sus-cardiale et des plis qui, venus de loesophage, descendent la voie gastrique (fig. 16, D). Le décu- 
bitus ventral, en raison du mucus et autres substances qui stagnent dans l’estomac et flottent au-dessus 
du baryum, fournit rarement des images concluantes du relief soit au fornix, soit dans la zone du 
cardia. Avec une rotation latérale dont le radioiogiste choisit le degré a la radioscopie, le procu- 
bitus est le plus favorable a étude de Voesophage thoracique. 

La rotation en oblique antérieure gauche s’avére rarement tres utile dans l’exploration de loeso- 
phage diaphragmatique; celui-ci se superpose alors au rachis et au foie. Cependant, c’est sous une 
légere incidence, épaule gauche en avant, que l’on percoit d’ordinaire la dépression dentelée de 
Yorifice cesophagien sur le profil tubérositaire (fig. 15, D). 


INSTRUMENTATION 


Pour ¢tudier avec aisance et succés les contours, le péristaltisme et le relief interne de |’ceso- 
phage, la condition primordiale est loutillage. L’aesophage, plus encore que l’estomac et le duodenum, 
demande la conjonction de la radioscopie et de la radiographie. La rapidité du transit et la longueur 
du conduit mettent le radiologiste dans lVobligation de procéder lui-méme a l’examen et de choisir 








Cu 


ns 


as 


ie 
le 
1¢ 
n 
1¢ 


1S 
le 





Etude radiologique de l’cesophage para-diaphragmatique et du cardia 381 


sur l’écran les aspects qu'il désire enregistrer. L’cesophage reste un des rares organes que personne 
nose confier & des manipulateurs; moins que tout autre, il ne saurait s’accommoder dune recette 
standard. Chaque sujet examiné présente ses particularités et seul le radiologiste peut apprécier dans 
quelle position, sous quelle incidence, doivent ctre placés les malades, ainsi que le degré optima de 
réplétion des images. 

La radioscopie ne peut remplir efficacement son role d’éclaireur sans un écran de qualile. 
La grille du type Lysholm, une intensité et un kilovoltage harmonisés (70 kV. et 5 mA. ou 80 KY. 
et 4 mA.) viendront parfaire la visibilité. Pour opérer vite et bien, on ne saurait done se dispenser 
dun bon écran, moins pour essayer d’obtenir d’emblée le diagnostic, que pour orienter correctement 
la pose. 

Un dispositif sélecteur (spot-film) (1) pour le passage rapide du régime scopie au régime graphie 
avec réglage prédéterminé, est indispensable, puisque les clichés doivent s’impressionner en instan- 
tané en raison du caractére fugace des images. 
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Vic. 6. — Méme piéce que la précédente, mais photographiée a plat. Bouton du cardia : 
orifice étoilé comportant six gros plis; Vépithélium blanchatre de Voesophage est bien 
visible, ainsi que sa couronne frangée au niveau de la transition gastrique. 

iG. 7. — Sechéma expliquant les changements dans la direction des plis dans la portion 
soi-disant horizontale de Vestomac. En réalité, Vantre dévie en haut et en arriére, ce 
qui explique les aspects d’entrecroisement et d’épanouissement dans la zone de langle. 


TEMPS DE POSE ET FINESSE DU FOYER 


Tous les moyens susceptibles de réduire la durée de lexposition seront recherchés. L’anode 
tournante offre les avantages des fortes intensités avec un foyer fin. Au dixieme de seconde ou moins, 
il n’est plus question d’apnée chez le patient; d’ailleurs, loesophage, situé entre les deux poumons 
au centre du thorax, se déplace trés peu durant la respiration tranquille. Les battements de l’aorte 
et du coeur contribuent beaucoup plus a brouiller la silhouette cesophagienne que les mouvements 
respiratoires, et on n’y peut rien, sinon la vitesse. Avec les poses instantanées, le radiologiste n’a 
plus & commander V’arrét de la respiration. En délaissant cette habitude, illusoire en lespéce, nous 
ménageons la quiétude des patients. Si lon doit ordonner quelque chose, c’est de suspendre la 
déglutition. 


(1) On désigne aux Etats-Unis et au Canada, par le mot « spot-film » (terme qui tend a se généraliser), 
tout ce que nous entendons par: le repérage radioscopique de la région qui sera intéressante en radiographie, 
le choix de Vinciderce, la mise en page, le degré de remplissage, la compression ou son absence, limpression 
du cliché sous le controle radioscopique. On appelle quelquefois en France, cette manoeuvre (qui ne peut étre 
réalisée qu’avee un sélecteur trés rapide a vue radioscopique), la « radiographie radioscopique ». N.D. LR. 
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CONDUITE DE L’EXAMEN 


La présomption cliniaue de lésion cesophagienne incite naturellement le radiologiste a se con- 
centrer d’emblée sur ce conduit. En Voccurrence, il n’y a pas de régle : tous les moyens entrent en 
ceuvre dans ordre que choisit l’examinateur. 

Lorsqu’il s’agit dun bilan ou dune exploration surtout demandée avec des soupcons a lendroit 
de lestomac et du duodénum, voici notre technique habituelle. 

Aprés la radioscopie panoramique de tradition sur le thorax et abdomen, le sujet est prié de 
boire un peu de baryum. A ce moment, le radiologiste ne se préoccupe guére de la facon dont le 
liquide opaque franchit Poesophage. Il y reviendra. Son attention doit se fixer sur Pestomac pour y 
saisir l’arrivée des premiéres coulées. C’est a cette phase qu’il faut palper, malaxer, laminer les 
parois gastriques pour apprécier l’état du _ relief et plus spécialement de la petite courbure. Recon- 
naitre dés ce moment l’absence ou l’existence d’une image anormale, évite la perplexité dans laquelle 
on tomberait a la lecture des films, si on avait laissé le baryum traverser le duodénum en négligeant 
cette précaution. Si, par hasard, le bol tarde a apparaitre dans l’estomac, on remonte l’écran radio- 
scopique vers Voesophage et lon vérifie ce qui s’y passe. Contrairement a Vusage, nous fouillons 


loesophage aprés l’estomac, non avant. Quand Vexamen gastrique en station debout tire a sa_ fin, 


Fic. 8. 


A. Schéma de Chaoul faisant courber 
les plis du sac et les plis de la 
petite courbure en sens inverse; le 


premier pli du sac se confond avec 
tous les plis du canal. 
B. Schéma personnel : il assigne 
a chacune des deux faces de les- 
} tomac une moyenne de deux plis 
pour le canal et cing pour le sac. 
B Les plis du canal (a gauche de la 
figure) sont lisses, non ramifiés et 
relativement étroits; ils descendent 
de Voesophage et se continuent dans 
le duodénum. Les plis longitudi- 
naux du sac (a droite) se courbent 
dans le méme sens que les con- 
tours gastriques qui sont con- 
caves vers la droite. Le pli limi- 
trophe du sac prend de l'impor- 
ee tance du fait qu’au niveau de la 








grosse tubérosité, i} passe tout pres 
du cardia et non pas a distance 
comme  Vindique le tracé de 
Chaoul. 





le patient, tourné en antérieure droite, est prié de boire sans interruption un supplement de breuvage 
opaque. C’est alors qu’on étudie les contours sous linfinité des incidences et qu’on analyse le jeu 
du sphincter inférieur. 

Si, durant la déglutition, le fornix s’est convenablement pneumatisé et si le pourtour du cardia 
semble couvert de baryte, on fixe son aspect sur films 24 x 30, dans la position oblique antérieure 
droite; la mise en page sera surveillée de facon a inclure a la fois ’oesophage abdominal, Pestomac 
et le duodénum. Quand Vimprégnation du péricardia ne parait pas suffisante, nous manoeuvrons 
comme suit. Le patient emplit sa bouche de baryum pateux et il est prévenu de ne pas avaler jusqu’a 
ce quil en recoive ordre. I] s’adosse a la table et celle-ci est basculée. Les clichés pris en décubitus 
dorsal, et a plus forte raison, en Trendelenburg, reproduiront un beau moulage de la grosse tubéro- 
sité et ’image en double contraste de l’antre, lair du fornix y ayant été chassé. La table est ensuite 
remise en verticale ; au cours du redressement, on peut demander au patient, s’il ne l’'a déja fait, 
(avaler le baryum qu'il garde en bouche ; on peut aussi attendre le retour a Ja station debout. 
On regarde a l’écran la descente de la pate opaque et, dés qu’elle est passée dans l’estomac, on enre- 
gistre presque a coup str de trés beaux dessins muqueux; on voit méme les sillons des plis circon- 
scrivant la saillie du cardia. Pour terminer examen de l’oesophage, le patient est de nouveau ¢tendu, 
mais cette fois en procubitus latéral droit, la position classique pour les radiographies couchées de 
lestomac et du duodénum; il ingére alors une ou deux autres cuillerées de baryum pateux, ce qui 
permet les spot-films dans les meilleures conditions. 

(est la notre conduite courante dans les revisions de sécurité. Ces tours de main n’allongent, ni 
ne compliquent beaucoup le travail; ils n’augmentent guére les frais, car la majorité des films utilisés 
sert aussi pour l’estomac et le duodénum. 








Etude radiologique de l’cesophage para-diaphragmatique et du cardia 383 


CONSIDERATIONS PHYSIOLOGIQUES 


Les anatomistes rejettent lexistence d’un sphincter morphologiquement individualisé & l’embouchure 
wsophago-gastrique. Néanmoins, l’expérimentation et la clinique sont en faveur d'un tel mécanisme. KNIGHT et 
Apamson ont démontré une action sphinctérienne en provoquant le relachement par l’excitation du vague et la 
contracture par stimulation du sympathique. ScHIFF et OFFENCHOWSKI ont décrit les fibres dilatatrices qui pro 
viennent du vague et les fibres constrictrices du sympathique. A la faveur de fistules gastriques, ils ont trés bien 
percu les mouvements rythmés de resserrement et de dilatation du cardia en y introduisant le doigt. JOANNIDES 
a répété Vexpérience avec les mémes résultats par excitation électrique. Les travaux de Hurst et de ses associés 
sur l’achalasie, appellation qu’ils substituaient 4 cardiospasme, ont renforcé la présomption d’un sphincter phy- 
siologique, en confirmant absence de lésions soit au diaphragme, soit & laesophage, si ce n’est la destruction des 
cellules myentériques du plexus para-sympathique, Le pouvoir antagoniste du sympathique se trouve alors exa- 
géré; & cause de cette prédominance, le réflexe de la déglutition se déséquilibre et le péristaltisme des segments 
en amont ne parviennent plus a produire louverture de l’épicardia. L’irritation du sympathique a distance cause 
aussi des spasmes de l’cesophage inférieur. Nous avons vu maintes fois des spasmes intermittents ou permanents 
céder aprés intervention pour ulcus gastro-duodénal et, avec plus de netteté encore, aprés ablation de la vési- 
cule pour cholécystite lithiasique. La sympathectomie proposée par KniGur ajoute des arguments cliniques a 
la théorie. Si la section du sympathique ne fait pas toujours relacher définilivement le cardiospasme et dispa- 
raitre le méga-cesophage secondaire, on peut invoquer comme raison que l’opération ne rétablit pas le réle 
actif du vague. Inutile de prolonger la discussion; tous les auteurs, & quelques exceptions prés, admettent 
aujourd@’hui l’'action sphinctérienne de lépicardia. 

Comme REICH, nous avons eu la chance d’obtenir quelques spécimens nécropsiques en état de contrac- 
ture et, comme lui, nous avons constaté un épaississement de 1 4 2 mm. sur une longueur de 2 a 3 cm. Pour 
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peu considérable que soit cet épaississement de l’cesophage prégastrique, il n’en est pas moins réel, Nous n’avons 
eu ni le temps, ni la possibilité matérielle d’étendre, & un trés grand nombre de piéces d’autopsie, létude 
directe des changements de la musculeuse dans l’épicardia contracté : ce que nous en avons vu jusquici suffit 
a nous faire entrevoir une similitude entre la fonction de ce muscle et celle du muscle pré-pylorique dont 
Cote dépeint les caractéres et l'action. Ils sont situés ’un et autre en amont des orifices stomacaux; mais, 
tandis qu’au pylore le muscle a le double réle de malaxer le chyme et de contribuer @ le pousser a travers la 
valvule, au cardia Ja contraction prégastrique de loesophage se montre, dans les conditions normales, toujours 
disposée & se détendre et laisser libre passage au bol alimentaire, mais seulement dans le sens descendant. 
Cette facilité fait contraste avec la résistance que le cardia oppose a la régurgitation. 

Certains auteurs, CHEVALIER-JACKSON en téte, ont voulu faire dépendre la fermeture de lcesophage inférieur 
exclusivement de Vhiatus diaphragmatique. On sait que les bords de cet orifice contournent l’cesophage et 
que le contact est particuliérement direct au fond de Vincisura cardiaca. JOANIDES chez le chien, et SAUERBRUCH 
chez Vhomme, ont montré que le doigt, passé dans le cardia par l’estomac¢ ouvert, peut reconnaitre, en outre 
des contractions intrinséques de laesophage, les mouvements de va-et-vient de Vanneau diaphragmatique au 
rythme de la respiration. Enfin, on peut voir @ la radioscopie Varrét du transit cesophagien quand on réussit a 
obtenir, assez t6t aprés la déglutition, une inspiration profonde et soutenue. 

Au chapitre Anatomie, nous verrons que l’oesophage inférieur est muni d’une gaine qui permet son glis- 
sement dans le canal diaphragmatique. BirouLiiREs, qui a trés bien étudié radiologiquement influence des 
mouvements du diaphragme, conclut que le déplacement de l’anneau hiatal, depuis expiration profonde jusqu a 
inspiration maxima, équivaut a la hauteur d’une vertébre, c’est-a-dire 4 3 cm. environ, soit la longueur de ce 
que lon nomme couramment Tcesophage abdominal. Dans Vinspiration profonde, le cardia s’approche du 
bord supérieur de hiatus et l'on congoit sans peine le barrage qui résulte du coincement. Toutefois, i] est 
clair que la fourche diaphragmatique ne suffit pas a étrangler laesophage au point d’assurer son mécanisme 
ordinaire d’occlusion. S‘il en était ainsi, le cardiospasme serait un phrénospasme et celui-ci entrainerait l’écra- 
Sement des vaisseaux traversant Vhiatus; on le guérirait par simple agrandissement de Vorifice. 

Nous avons trouvé de meilleures preuves encore du role trés relatif de la pince diaphragmatique dans le 
brachyoesophage et la hernie hiatale, depuis que nous savons identifier avec assurance le cardia. Complétement 
libéré du diaphragme, le sphincter pré-cardial apparait dans le thorax avec tous ses caractéres (fig. 21 et 22). 
TEMPLETON se déclare du méme avis et donne des exemples. 

La fermeture tonique des derniers centimétres de |‘a@sophage se constate encore sous le diaphragme relaché 
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soit aprés phrénicectomie, soit dans les grandes phrénatonies. Toutes ces données ménent & la conelnsion que 
la pince diaphragmatique ne sert qu’accessoirement au mécanisme obturateur de Vépicardia. 

Un troisieme élément contribue & Vocclusion csophago-gastrique : la valvule cardiale. A ce repli muco- 
membraneux en forme d’are voilant la partie supérieure de Vorifice. nous croyons devoir restituer le rdle de 
clapet qu’on attribuait jadis, mais d'une fagon vague, & l’ensemble du cardia (voN GUBAROFF). 

Les radiologistes n’ont pas & consulter les livres de physiologic pour savoir que. durant la déglutition 
rapide de liquides, Poesophage se comporte comme un tube élastique. Les gorgées ne sont jamais assez rappro- 
chées pour que lon ne capte pas des saccades A Varrivée du liquide opaque dans Vestomac. 

Les intermitten¢es dans la force de Vinjection, nous les imputons au jeu de l’épicardia, celui-ci se rétré- 
cissant & la maniére d’une contraction tonique dés que baisse la pression au-dessus. Cette pression s’exerce 





Fic. 10. Fig. 11. 
Fic. 10. — Cliché montrant nettement que les plis droits et lisses de la « grande voie gas- 
trique » (Magenstrasse) continuent les plis de Voesophage. 
Fig. 11. Le pli majeur de losophage résiste mieux que les autres a la constriction; celle-ci 


peut méme en augmenter provisoirement le volume par gonflement sous-jacent de la sous- 
muqueuse. 


par la quantité et la gravité spécifique de la substane, et par le péristaltisme. Mosso a démontré que le péri- 
staltisme de le@sophage peut déplacer un poids de 500 gr. De son cété, LANNEGRACE, par des expériences sur 
lui-méme, constate qu’il suffit d'une pression équivalente & 15 gr. pour forcer Ventrée de Vestomac, Barb 
réduit ce chiffre 4 7 et méme a 2 gr. Les liquides fusent plus aisément, il va sans dire, que les solides. 

Il est amusant d’observer comme nous l’avons fait a plusieurs reprises, la progression du baryum chez 
les acrobates et méme chez des individus non entrainés, qui avalent en station verticale, mais la téte en bas. 
On constate alors de vives contractions en anneaux; elles sont profondes et soulévent avee puissance des 
boudins et des boules opaques. Ce péristaltisme suractif supplée a l'action de la pesanteur qui, au lieu d’aider 
en la circonstance, s’exerce & rebours, Chez des sujets qui avaient accepté de se soumettre a lexpérience nous 
avons vu le baryum une fois le cardia franchi rester dans lestomac. 

Il découle de tout ceci que le cardia s’ouvre sous la pression qui lui est appliquée du cété cesophagien; 
cette pression dépend elle-méme du volume et du poids du contenu, mais aussi, dans une grande mesure de 
la force surajoutée du péristaltisme. 


A la fin de lévacuation a@sophagienne, on yoit souvent un peu de baryum s’arréter au-dessus de l’épl- 
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sardia. Il en est de méme aprés déglutition d'une toute petite gorgée de liquide épais; la bille opaque s’arrete 
4 Vhiatus et attend une poussée péristaltique. I] y a 1a, en toute vraisemblance, un réflexe muco-musculaire 
qui rappelle ce qui se passe lors de la défécation ot les gaz et les matiéres de ampoule rectale excitent en 
méme temps les contractions du célon en amont et le relachement de Vanus. Un cachet de baryum, une petite 
quantité de pate trés épaisse ou tout autre objet plus ou moins solide, en abordant VPoesophage diaphragma- 
tique, s’arréte encore plus longtemps. Le péristaltisme spontané et inconscient ne suffit plus. Le corps étranger 
provoque des sensations inhabituelles et des besoins irrésistibles de déglutition. Si la bouche ne contient ni 
aliment, ni boisson, la déglutition s’exerce sur la salive qui s’y trouve, mais comme celle-ci est rarement en 
quantité suffisante, le bol se complete par de Pair, A ce que les contractions palato-pharyngiennes introduisent, 
s'ajoute lair que la pression négative de Voesophage aspire de la trachée. On provoque ainsi laérophagie 
(ALoING, MATHEz). D’aprés cette donnée, nous créons 
Vaérogastrie en faisant ingérer quelques cuillerées a 
café de baryum presque sec. On verra VPusage du 
procédé pour la mise en lumiére du péri-cardia sur 
fond gazeux. 





Fig. 12. Fig. 13. 


Fic. 12. — Image en double contraste de la moitié supérieure de Vestomac. Quelques fines stries 
cesophagiennes que Von distingue mal sur la reproduction aboutissent 4 la petite étoile 
au centre du bouton du cardia. La valvule cardiale, les plis du canal, le sillon frontiére et 
les plis du sac sont bien visibles, malgré certaines confusions. 


Fig. 13. Sphincter presque complétement relaché par la pression du liquide opaque. Aspect 
en sablier. A Vangle de contact cesophago-gastrique, en haut, une minuscule encoche traduit 
ce qui reste du pli valvulaire sous la pression. 5 mm. plus haut, le pli limitrophe du_ sac 
est visible en coupe. * 


On a décrit trois variétés de contractions & Vaesophage : primaires, secondaires et tertiaires. 

Les contractions primaires s’observent chaque fois que l'on regarde a Vécran le passage du baryum, La 
colonne opaque ouvre progressivement le conduit cesophagien, comme si la musculature s’inhibait devant elle. 
Mais a peine constituée, la bande sombre commence a perdre de haut en bas sa dimension transversale. Parfois, 
on remarque que ce rétrécissement se produit d'une seule venue a partir du pharynx; le plus souvent, au-dessous 
de la bifureation bronchique, on enregistre quelques anneaux de plusieurs centimétres de longueur, emprison- 
nant entre eux des billes oblongues de baryum. Ceci se voit mieux si l'on fait boire le liquide baryté en position 
horizontale, Vaction de la pesanteur nintervenant plus. Les contractions sont surtout vives dans les parties 
de lesophage ott la musculature se compose de fibres striées, c’est-a-dire au tiers supérieur et moins au tiers 
moyen, 

Au tiers inférieur ot il n’existe plus que des fibres lisses, les ondes sont plus lentes et plus courtes, tandis 
que la distension transversale est aussi plus marquée, Lorsque l’évacuation se trouve génée et ne s’effectue 
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pas demblée, il apparait des contractions plus bréves qui indiquent un effort supplémentaire contre la résis- 
tance (BarD). Ce sont ces ondes que lon appelle contractions secondaires; elles s’observent lorsque Von fait 
déglutir un baryum trés pateux en position de Trendelenbourg. Il n'est pas exact qu’elles s’accompagnent iné- 
vitablement de sensations pénibles. 

Barp a qualifié de contractions tertiaires les fines ondulations qui, parfois, procurent a loesophage épi- 
phrénique un aspect en tire-bouchon. En effet, un premier coup dail donne Vimpression dune spirale, dun 
chapelet, dun frisson (ScHATzkK1); mais, 4 l’analyse, on se rend compte qu‘il s’agit de petits anneaux trans- 
versaux, de contractions simultanées, mais dont la symétrie n'est pas d’emblée évidente. Le phénomeéne se 
produit lorsque loesophage de longueur normale doit se tasser dans un espace thoracique rétréci; nous avons 
constaté le plus souvent chez !es vieillards, o4 la cyphose dorsale par tassement dégénératif des corps yerté- 
braux et l'atonie diaphragmatique par transformation fibreuse de la musculature raccourcissent le thorax, 
Avee habitude d’‘imposer méme aux vieux lVingurgitation de baryum en décubitus, nous percevons souvent ces 
aspects en vrille ou en dentelle. Nous avons remarqué que les pointes sont plus profondes et plus rapprochées 
sur le contour antérieur, parce que le centre de courbure y est plus petit que sur le contour postérieur, Les 
personnes plus ou moins agées, qui présentent ces soi-disant contractions tertiaires, offrent en général toute une 
kyrielle de manifestations de sénescence, spécialement des diverticules & Vaesophage, au duodénum, au sig- 
moide; elles sont aussi trés sujettes a la hernie diaphragmatique. Quelquefois, nous avons enregistré les minus- 
cules contractions tertiaires, chez des individus plus jeunes, 40 ans et moins, mais il s’agissait de grands cypho- 
scoliotiques (mal de Pott, troubles de croissance, anomalies congénitales, etc.) ou de porteurs de grosses hernies 
diaphragmatiques sans brachyoesophage. Nous pensons, avec Mc LareM, que l’image se produit par la rétrac- 
tion des fibres longitudinales a lextérieur du cylindre musculeux, et par des contractions annelées a /inté- 
rieur; l@sophage semble se rétrécir comme un accordéon pour s‘adapter a la diminution axiale et & Vincur- 
vation antérieure du médiastin. SEVENsON et MANGES donnent a la trouvaille la signification d'une cesophagite; 
la coexistence est fréquente, mais non obligatoire. A notre avis, il faut considérer les fines dentelures comme 
une manifestation de la sénescence, et Poesophagite éventuelle comme pure coincidence. I] n’est dailleurs pas 
toujours simple de distinguer les contractions tertiaires des dentelures minuscules et irréguliéres de l'eso- 
phagite ¢rosive (fig. 25, A). 

Tous les radiologistes ont une idée de Vampoule épiphrénique de VPoesophage; toutefois, méme pour des 
experts, la discrimination entre cette boursouflure et la hernie demeure une cause d’erreur, Sans une connais- 
sance de la muqueuse du cardia, on manque de critére et la démarcation reste sujette a caution dans une forte 
proportion de cas. Nous y reviendrons a propos du diagnostic différentiel; pour linstant, il nous suffit de 
rappeler briévement le mécanisme et la physionomie générale de ampoule de l'oesophage. Nous savons que 
dans la déglutition horizontale, davantage en ‘Trendelenbourg, le bol opaque, s’il nest pas volumineux, 
s’arréte devant Vhiatus. Arrive bientét une onde péristaltique, dans le but de presser le contenu et le forcer a 
travers le canal diaphragmatique. L’opposition de celui-ci dans linspiration profonde fait que le court segment, 
tout juste au-dessus, se dilate au double ou au triple du normal. Le diamétre oesophagien s élargit selon la 
quantité de substance accumulée, et selon la violence de la poussée et de la résistance. Si le diamétre dépasse 
4 ou 5 cm., les présomptions sont déja en faveur de la hernie transphrénique de l’estomac, 

L’ampoule épiphrénique s’identifie par les caractéres suivants : 

1° La poche est transitoire. D’habitude, elle se vide soudainement dans lestomac. Si Paesophage diaphrag- 
matique résiste trop, l'anneau de propulsion céde et Pon assiste au reflux du baryum vers les segments supe- 
rieurs; bientot, une nouvelle contraction apparait et répéte la tentative. wea. 

2° L’axe de l'@sophage et axe de Pampoule doivent se confondre dans le méme prolongement, c est-a-dire 
que le centrage de lun sur l'autre doit étre rigoureux et la symétrie respectée. 

3° Le diamétre maximum ne doit guére dépasser le double (tout au plus le triple) du diameétre normal 
du conduit en pleine distension (4 ou 5 cm.). 

4° Sous une telle pression, le relief muqueux n’est plus censé se reconnaitre sur les radiographies. Les 
contours laiéraux doivent ¢tre lisses, tendus, réguliérement convexes, sans ondulations; autrement, il fau- 
drait supposer un surplus de muqueuse qui ne pourrait appartenir qu’a Pestomac. ; 

5° Pour les mémes raisons, et d'autres qui apparaitront dans la suite de notre exposé, chacun des_plis 
muqueux qui se voient dans le renflement ne devrait pas dépasser 4 ou 5 mm. de largeur, et leur nombre 
total ne devrait pas s‘élever a plus de six (fig. 21, G, H et J). d 

Si Pampoule persiste en partie et que le péristaltisme pousse trop tot une deuxiéme dilatation, on enregistre 
parfois, au point de rencontre des deux renflements, un mince anneau parfaitement régulier et symétrique. On 
se gardera de donner & cet anneau la signification d’un rétrécissement lésionnel; nous Vinterprétons comme un 
repli de la muqueuse pincée par deux propulsions en sens contraire (fig. 20, D et C). 

De temps & autre, on voit une étroite bande opaque encercler la base de ampoule tout juste au-dessus du 
diaphragme. L’image évoque l'anneau de Saturne parce qu’une zone claire isole le cercle baryté de Péquateur 
ampullaire (fig. 20, A et B). La logique nous incite & penser que le sillon circulaire résulte encore dun exces de 
muqueuse ramassée au pourtour supérieur de Phiatus rétréci. 

Nous avons réduit les précédentes considérations de physiologie & ce que nous croyons essentiel pour la 
conduite de Vexploration radiologique telle que nous la concevons. Les voici résumées : : 

1° L’esophage terminal est muni d'un. sphincter fonctionnel qui reste fermé par contraction tonique 


Fic. 14. A. Stries cesophagiennes aboutissant a l’étoile; quatre plis s’épanouissent vers le 
bas; le sillon central indique la petite courbure; are valvulaire lui-méme dans le cintre du 
premier pli du sac. 

B. La méme radiographie tirée en relief selon le procédé d’Alexander. L’inconvénient est 
que les bosses représentent des creux et que Von obtient ainsi une inversion en relief. 

C. Le méme cardia & une autre phase: le pli majeur contourne le seuil tubérositaire. Une 
portion danneau linéaire trace le pourtour postérieur de la valvule. 


D. Idem. L’cesophage s’étant alfaissé, lVétoile reparait. 
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jusqu’a ce que des substances ingurgitées, par leur propre poids et leur volume, ou par la force additionnelle 
du péristaltisme, en forcent ouverture. 

2° La pince diaphragm: tique joue un role trés relatif dans Vobturation pré-gastrique; elle fonctionne 
dans Vinspiration foreée et dans les violentes contractions de la sangle qui augmentent la pression abdomino- 
stomacale, et & laquelle le sphincter seul ne saurait résister. 

3° Il faut faire intervenir une action de soupape pour expliquer la facilité avee laquelle le sphincter céde 
& la pression descendante (5 4 7 gr.) et la forte résistance & la pression endo-stomacale. Ce jeu de clapet, nous 
l'attribuons 4 la valvule sus-cardiale. 

4° On ne peut pas déglutir a sec. En s’efforgant @avaler de la salive ou les restes d’une pate trés adhérente 
aux muqueuses comme le baryum, on avale aussi une partie de lair qui se trouve dans les voies aéro-diges- 
tives supérieures. Par cette aérophagie de commande, il est facile dinsuffler la grosse tubérosité gastrique, 

5° Il y a trois sortes de contractions csophagiennes : a) primaires, longs segments de rétraction cireu- 
laire qui, partis du pharynx, descendent en dilatant la portion qui précéde; b) secondaires, ondulations plus 
courtes venant compléter Pévacuation du résidu laissé par les contractions primaires; ¢) tertiaires, aspect de 
chapelet ou de tire-bouchon créé par le tassement de loaesophage dans un thorax raccourci, 

6° L’ampoule épiphrénique, Vanneau de Saturne et Panneau muquecux ce cioisonnement transitoire ne 
doivent pas étre interprétés comme des lésions. 


CONSIDERATIONS EMBRYOLOGIQUES 


. DEVELOPPEMENT ET ROTATION DE L’ESTOMAC 


Pour expliquer les images radiologiques de loesophage terminal, et surtout les tracés du relief 
en double contraste de Pestomac au pourtour du cardia, il importe de signaler les torsions que subis- 
sent ces segments digestifs au cours de leur développement embryonnaire. 

On se souvient qu’a ses débuts, le tube digestif est rectiligne et médian. Par la suite, la portion 
immédiatement sous le diaphragme se gonfle en arriére pour former la poche gastrique. L’estomac 
du foetus accomplit une double rotation, Pune verticale et Vautre sagittale autour d’un axe passant 
par la petite courbure. Celle-ci, @abord antérieure, formera le contour droit et supérieur; la poche, 
en se développant d’avant en arriére, effectue en outre un déplacement vers la gauche. Le contour 
postérieur du cylindre primitif, en s’incurvant et en se déportant, devient la grande courbure. Ainsi, 
au terme de lévolution, la face gauche de la boursouflure embryonnaire forme la paroi antérieure de 
Vestomac et la face droite, la paroi postéricure. 


En raisonnant d’aprés la topographie viscérale, chez Vadulte et en faisant abstraction de la vérité embryo- 
logique, on est enclin a se représenter les torsions @sophago-gastro-duodénales par un mécanisme inverse. 
On se dit que si les organes thoraciques et abdominaux étaient destinés & une parfaite symétrie et mainte- 
naient, a Vintérieur des grandes cavités, le méme équilibre géométrique qui s’observe a la surface du corps; 
on ne voit pas comment le sac stomacal pourrait se distendre si ce n'est darriére en avant, cest-a-dire vers 
la partie la plus extensible de abdomen, A priori, le raisonnement ne manque pas d’attrait ; il conduit a 
Vidée que cest la morphologie du foie et son volume considérable par rapport a la rate qui déterminent en 
grande partie le siége et la direction de Pestomac. Si lon accepte la théorie que c’est le foie qui refoule le 
corps de Vestomac dans un mouvement général de droite a gauche et d’avant en arriére, i] faut admettre que 
la grande courbure était & Vorigine en avant et que la petite courbure s’est fixée prés du rachis par deux 
points, Vhiatus diaphragmatique et le genu superius du duodénum. Cette conception @un mouvement a linverse 
des aiguilles d@une montre, par rapport au plan transversal de abdomen, est pure fiction et tout a fait con- 
traire aux données de Vembryologie. Le tube cesophago-gastro-duodénal subit sa torsion spiroide en se 
rétractant d@avant en arriére et la ligne médiane vers la gauche, et en accomplissant une double rotation 
verticale et horizontale dans le sens méme des aiguilles de Vhorloge (fig. 1). 


CONSIDERATIONS ANATOMIQUES 


L’histoire de la double rotation se retrace dans la musculature & Vextérieur de laesophage et de la petite 
courbure gastrique. Effectivement, si on examine de prés la couche externe de la musculeuse, on remarque 
que les faisceaux qui longent le versant antérieur du bord droit de lestomac croisent obliquement |’aesophage 
diaphragmatique pour devenir antérieurs, et méme un peu a gauche dans la portion épiphrénique de ¢e 
conduit; d’autre part, les faisceaux du versant postéricur de la petite courbure se prolongent sur la droite de 
losophage. Cet effet de torsade trouve une correspondance assez fidéle dans les plis muqueux, ainsi que nous 
tenterons de le démontrer. 

En direction du pylore, les faisceaux musculaires qui forment la créte de la petite courbure au corps 
stomacal ne se continuent pas exactement sur ce queen radiologie on considére comme la_ petite courbure de 
lantre. Au pli angulaire, ils descendent sur la face antérieure avant de s’incurver a droite. La vraie petite 
courbure de Vantre n’est done pas au contour supérieur, mais sur la face antérieure; les deux lignes forment 
un angle dont le sommet se trouve au pli angulaire (sulcus angularis). L’ouverture de cet angle varie dun 
individu 4 autre selon le biotype : large chez les longilignes asthéniques; minime chez les brévilignes hype?- 
sthéniques. Elle change aussi chez un méme sujet debout ou couché et suivant le degré de remplissage. Pour 
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avoir manqué de considération envers ce décalage de la vraie petite courbure par rapport au bord de lantre, 
; j j . , j 7 > we ; pyre ie ‘ 

on Wa jamais expliqué la disposition en éventail des plis muqueux que lon voit sur les radiographies dans 
cette région. Ainsi, par la simple inspection de la surface externe et le tracé de la texture musculaire, lon 


0) 


Eig, 35: A, B et C. Lacune cardiale avec centre étoile : Vanneau périphérique s’ouvre dans 
sa partie inférieure et laisse passage aux plis c@sophago-gastriques. 

D. Lacune cardiale en vue tangentielle; au centre, niche conique et irréguliére représentant 
Porifice. 


distingue le tube primitif ou canal csophago-gastro-duodénal et la cavité accessoire ou sac gastrique, 


les faiseeaux sont grossiérement axiaux et résistent & lélongation de la petite courbure; au sac, ils 
dans le sens transversal et régissent la distension. 
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GENERALITES SUR LE RELIEF MUQUEUX 


En partant de la notion que la poche gastrique ne résulte pas d’un ballonnement homocentrique 
du cylindre original, mais qu’elle se forme seulement aux dépens de la partie postérieure de ce tube, 
WALDEYER, le premier, a signalé que la muqueuse prenait un agencement different dans le canal et 
dans le sac. Pius tard, Ascuorr (1912), pour faire valoir son concept de listhme, s’appliqua a démon- 
trer que tous les plis de la muqueuse convergeaient vers la portion moyenne de la voie gastrique 
(Magenstrasse), comme les riviéres se jettent dans un fleuve, comme tous les chemins conduisent 4 
Rome, Aprés ces deux anatomistes, les radiologistes reconnurent qu’un certain nombre de _plis 
muqueux de loesophage, traversant le cardia, se continuaient dans lestomac. II n’y eut pas d’opposi- 
tion a Pidée de Cuaour que les plis de Poesophage se confondaient avec les plis de la petite courbure 
et se retrouvaient au pylore. L’anatomie, la radiologie et l’endoscopie, confrontant et combinant 
leurs données, ont bien établi que la muqueuse du canal se distingue de la muqueuse du sac. Dans le 
‘anal, ils sont lisses, minces, facilement effacables, presque rectilignes, isolés les uns des autres et 
paralléles; dans le sac, ils sont davantage capitonnés, épais, tortueux, assez résistants a la compres- 
sion comme a la distension, et reliés entre eux par des ramifications latérales. 

Mais la question du relief muqueux reste un sujet de controverse chez les radiologistes. Comme 
le remarque TEMPLETON, c’est d’habitude l’estomac qui fait les frais de la discussion, rarement les 
autres segments digestifs et, pour ainsi dire, jamais l’oesophage. 

. On sait les grandes lignes du débat. D’une part, FoRSSELL et ses adeptes soutiennent que le plisse- 
ment n’est pas autre chose qu’une manifestation de plasticité. I] en résulterait : 

1° Des mouvements autonomes sous la dépendance de la muscularis mucose ; 

2° Un état hydrostatique que régle l'appareil vaso-moteur; 

3° Des contractions actives ou toniques de la musculeuse propre. 

D’autre part, pour CoLe et CHAovuL, les plis sont des entités anatomiques; ils subissent des modi- 
fications sous les influences précitées, mais se reproduisent toujours semblables a eux-mémes lorsque 
les circonstances sont semblables. Afin d’expliquer leur flexibilité, ForRssELL prétend que muqueuse et 
sous-muqueuse sont sans attache a la musculeuse. L’examen d’une multitude de spécimens nous a 
montré qu’on ne peut pas mobiliser sans limite la muqueuse stomacale par rapport a la musculeuse. 
Entre 1 et 2 cm. de déplacement en toutes directions, un point de la muqueuse gastrique arrive aux 
bornes de son extensibilité. Nous croyons cette laxité suffisante pour expliquer les glissement et rep- 
tations, sans nier les liens de la muqueuse a la musculeuse. I] suffit dailleurs d’un coup d’oeil au 
microscope pour réaliser qu’un triple réticule fibro-élastique, vasculaire et nerveux de la sous- 
muqueuse, s'implante dans la muscularis mucosex et dans la muscularis proprix pour rendre ces deux 
couches dépendantes Pune de lautre. Ce systeéme agit comme un ressort; s’il permet le gauchissement, 
il détermine aussi le remodelage. Pour un individu donné, quand les mémes conditions se produisent, 
le méme relief reparait. D’un individu a l’autre, le dessin endo-gastrique varie par des détails, mais 
ensemble se classe dans un petit nombre de types. Il n’est pas nécessaire de décrire tous les visages 
normaux avec leurs particularités pour établir le concept du visage normal. Toutes les mains posseé- 
dent des plis que l’extension, le fléchissement et la pression localisée modifient, mais ne détruisent 
pas. Aucune main n’est lexacte copie d’une autre; mais, cependant, toutes les paumes ont des carac- 
téres communs. Les types de reliefs palmaires se restreignent a quelques variétés; il en est de méme 
du plissement des muqueuses digestives. 

Selon FoRSSELL, un méme estomac posséde quatre sortes de relief : 

1° Le haut relief ou relief initial est celui qui s’observe dans l’estomac vide, en contraction 
tonique, tel que les radiologistes le voient avec trés peu de baryum au début d’un examen, avant que 
le péristaltisme se mette en action. 

2° Le relief plat ou relief terminal est celui qui persiste dans la distension forcée ou sous com- 
pression. C’est un réseau de bourrelets résiduels. Ces rides en treillis sont dues a des cordons de 
muscularis mucose,; elles représentent la base permanente sur laquelle se reconstruit le haut-relief, 
ainsi qu’on peut s’en convaincre en regardant par transparence la paroi gastrique tour a tour tendue 
et détendue. 

3° Le micro-relief correspond aux minuscules saillies et fossettes des glandes gastriques sous l’épi- 
thélium. Les petits mamelons trés rapprochés et les sillons qui les séparent créent une fine mosaique. 
Le vestibule des orifices glandulaires cause des dépressions punctiformes qui complétent l’aspect 
capitonné de la surface épithéliale. 

4° Le relief de travail traduit la plasticité de la muqueuse qui, par des mouvements autonomes de 
glissement, s’adapte aux objets en contact avec elle et au mécanisme de la musculeuse. Un rétrécis- 
sement modéré de la lumiere digestive, soit par contraction, soit par compression, augmente le 
volume des plis par turgescence hydrostatique de la muqueuse et de la sous-muqueuse; au dela d'une 
certaine limite, l'accentuation du resserrement efface le relief par chasse du liquide interstitiel. Ces 
notions sont indispensables a la compréhension de la cartographie endo-digestive; mais, avant de nous 
en servir pour expliquer le relief cardio-cesophagien, nous croyons devoir rappeler d’autres notions 
anatomiques. 
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L’ESOPHAGE TERMINAL ET SES MOYENS DE FIXITE 


Sur le point d’atteindre Pestomac, loesophage traverse une tubulure formée par Vhiatus, les piliers du 
diaphragme et l’échancrure réservée a cet effet sur le bord postérieur du lobe gauche du foie. Le canal phréno- 
hépatique, comme le segment cesophagien auquel il donne passage, s’éloigne du rachis et s’incline en bas, a 





Fig. 16. — Quatre clichés du méme patient. A. En station verticale et abdomen relaché. 
- B. En station verticale (bas-fond gastrique fortement soulevé). — C. En décubitus ventral 
(image confuse). — D. En décubitus dorsal (image parfaite du cardia que lon obtient rarement 


dans cette position). 
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gauche et en avant sur un plan de 45° environ. Sa longueur moyenne varie entre 2 et 3 cm.; son diamétre 
moyen s‘estime a 2 cm. 

Le canal phréno-hépatique imprime plus ou moins sa forme a lI‘e@sophage qui le parcourt et le déborde 
au-dessus et au-dessous. On a comparé ce segment csophagien a un sablier: un entonnoir ouvert en haut, 
un entonnoir ouvert en bas et une partie rétrécie par la pince diaphragmatique (CHEVALIER-JACKSON, DELMAS 
et Rowux). 

Leesophage terminal est muni dune gaine (Laimer) de structure fibro-conjonctive qui adhére sur ses cétés 
aux parois du canal phréno-hépatique et au péritoine. Par ses extrémités, ce manchon atteint Padventice 
csophagien & 3 em. au-dessus de Vhiatus; en bas, il s’attache prés de la jonction gastrique. Une couche de 
tissu celluleux garnit la gaine de Laimer et permet le glissement de oesophage a travers le diaphragme durant 
le double mouvement dinspiration et dexpiration. L’appareil conjonctif ci-dessus se compléte par un systéme 
musculaire formé de deux éléments: 1° le muscle de Juvara, dont les fibres relient le cone supérieur de la 
gaine de Laimer au pilier droit du diaphragme; 2° le muscle de Rouget, dont les faisceaux minuscules et pales 
partent des bords de Vhiatus, se dirigent en bas et entrent dans la paroi antérieure de Voesophage. 

Selon Tesrutr, le muscle de Rouget est constant chez thomme; certains le tiennent pour équivalence rudi- 
mentaire du parfait sphincter asophagien que l'on rencontre chez quelques variétés de rongeurs, Pour qui a 
vu a la dissection du cadavre frais les muscles de Juvara et de Rouget, il n’est pas déraisonnable de penser 
que, se contractant vers un méme centre et se fixant au diaphragme, ils raccourcissent lasophage terminal et le 
tire en haut A la fagon des releveurs de anus; sous cette action, la muqueuse au pourtour du cardia s’aplanit, 
la soupape céde, les régurgitations gazeuses (fig. 19) et alimentaires se produisent. 

Nous désirons aussi attirer Vattention sur les freins trés efficaces que les deux nerfs pneumogastriques 
constituent contre lélongation de Vasophage dans la station debout. Les chirurgiens nous racontent qu’en 
sectionnant ces cordes dépourvues d’élasticité, ils augmentent aussit6t de plusieurs centimetres la longueur de 
Poesophage (BRUNEAU); nous-mémes avons observé cet allongement au cours des autopsies. 

Autre remarque. A langle trés obtus que l'eesophage et la petite courbure forment au bord inférieur du 
cardia, la musculeuse se compose en prédominance de forts faisceaux longitudinaux. Ceux-ci_ prolongent, 
comme nous Vavons décrit, la couche externe de la musculature cesophagienne par un gracieux mouvement 
hélicoidal de haut en bas, d’arriére en avant et de droite & gauche. Un tel agencement procure a la soudure 
cesophago-gastrique un renforcement de base, un moyen additionnel de résistance contre Vélongation. Il en 
existe d’autres. 

Avec le cardia & gauche et le pylore a droite, l'estomace se fixe au voisinage de la colonne vertébrale seule- 
ment par deux zones de coalescence péritonéale, une & chaque extrémité : a) la grosse tubérosité, par le liga- 
ment phréno-gastrique, attache sa partie postérieure & la foliole du diaphragme a gauche; b) le canal pyloro- 
duodénal s‘accroche au versant droit du rachis lombaire. Entre ces deux points relativement stables, 4 Ventrée 
et a la sortie, les portions intermédiaires de Vestomac sont mobiles, mais bien davantage la grande que la 
petite courbure, laquelle s’insére au petit épiploon et se suspend aux vaisseaux et nerfs qui la longent, La 
profondeur et V’étroitesse du pli angulaire de la petite courbure augmentent avec le poids des ingesta, dou 
létirement et la rectitude du bord droit de la portion descendante, chez les individus debout apres déglutition 
de baryum. 

Il importe de retenir la richesse et la solidité des attaches de Vaesophage terminal par comparaison & la 
liberté des parties moyennes de lestomac. L’étirement vertical de la petite courbure, loesophage restant immo- 
bilisé dans sa gouttiére oblique détermine une angulation ouverte en bas et a droite, 


LA VALVULE CARDIALE 


La petite courbure de ’estomac se compare a un hémi-cylindre creux qui se raccorde, par ses 
extrémités, a deux cylindres complets (cesophage et duodénum) et, par ses bords, a la poche stoma- 
cale. L’oesophage et le duodénum sont assez solidement fixés, comme nous venons de le voir, tandis 
que la petite courbure, portion intermédiaire du meme tube, posséde non un grand pouvoir d’allon- 
gement, mais une bonne mobilité latérale. Ceci permet d’attribuer une fonction de charniére aux 
points ot les parties fixes et fermées du canal se joignent au segment intercalé, ouvert et déplacable. 
L’axe de rotation des charniéres passe par le coté du cylindre qui correspond a la petite courbure. 
On peut done imaginer 4 chaque bout de l’estomac une béance angulaire s’ouvrant et se fermant du 
cété de la grande courbure. Pour obtenir ce double jeu d’éloignement et de rapprochement sur un 
are de cercle, les bords de la fente devront se garnir d’un supplément de tissu déplissable a la facon 
d'une peau de soufflet. L’excés d’étoffe pliable a lorifice inférieur ‘est bien connu: la valvule pylo- 
rique. A Vorifice supérieur, nous retrouvons chez tous, avec notre procédé d’examen, un croissant 
muqueux dont lexistence ou l’absence ne semble avoir soulevé aucune passion. Nous nous permettons 
de mettre fin 4 ’lanonymat et de lappeler la valvule cardiale (fig. 4, C et D). 


Nous ne pouvons nous attarder ici aux analogies du cardia et du pylore. Les piéces anatomiques que nous 
avons étudiées nous ont fait découvrir des ressemblances trés instructives entre les systemes de fermeture aux 
deux extrémités de Pestomac. 

Bien qu'on lait nié, le repli muqueux en quartier de lune, qui contourne la partie supérieure de Vabouche 
ment cesophago-gastrique, existe chez tous les individus & état normal; le pourtour angulaire de Vorifice ne 
saurait se passer @un revélement plastique, Nos contréles anatomiques, opératoires et post-mortem, et surtoul 
des milliers de radiographies, nous obligent a défendre la réalité de la valvule cardio-cesophagienne. é 

D'aprés les publications, on ne sait pas identifier ce bourrelet sus-orificiel. Quand son image s'est trouvee 
sur des films, on ne Vinterprétait pas correctement, HopGes, SNEAD et BERGER sont les auteurs qui paraissent 
avoir manqué les plus belles chances de donner la véritable explication des aspects radiologiques du pourtour 
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du cardia. Ayant trois fois pris pour une tumeur un certain type d’image lacunaire dans la région, ils se sont 
appliqués 4 la rechercher systématiquement. Ils ont trouvé 47 fois sur un total de 1.500 sujets radiographiés, 
Ils attribuent 4 cette lacune trois caractéristiques : une forme arrondie, un centre étoilé et un diamétre qui 
varie de 1 a 2 cm. Comme ils ne Vont jamais observée que sur les clichés pris en décubitus ventral et avec 
inclinaison en OPG, position classique de dégagement du bulbe, — ils jugent ce facteur comme indispen- 
sable. Privés de vérifications anatomiques et opératoires. ils croient fournir, par la position du patient, lexpli- 
cation de image : projection axiale de l’oesophage sous-phrénique. TEMPLETON, dans son beau livre, présente une 
image semblable aux notres; il déclare ne pas en connaitre la signification (fig. 15, A, B et C). 

Quand, par exceplion, la valvule cardio-asophagienne figure dans les traités d’anatomie, sa description 
n’est jamais trés élaborée. Tout au plus la présente-t-on comme un « repli qui traduit, sur la surface intérieure 
de Vorifice, ’angle aigu formé par l’eesophage avec la yrosse tubérosité de lestomac » (ROuvIERE). Profitons de 
loccasion pour signaler que nous désignerons de préférence, et dans un but de clarté, ’encoche cesophago-tubé- 
rositaire dont il est fait mention ici et dont importance diagnostique se manifeste dans les hernies a travers 
hiatus, par son vocable latin, incisura cardiaca, 


Pour faire comprendre sa physionomie radiographique, nous décrirons le repli valvulaire du 
cardia en juxtaposant les traits que respectivement les rayons X et l’'anatomie nous en révélent. II va 
de soi que la forme et les dimensions de la valvule changent un peu d’un individu a l’autre et selon 
qu’on regarde sur le vivant durant la gastrectomie, sur les spécimens formolés ou non, étalés a plat 
ou remis en verticale aprés reconstitution des circonstances radiographiques. 

La comparaison avec un quartier de lune ne correspond pas toujours a la vérité en raison de 
Vinégalité des cornes. L’are décrit plusieurs variétés depuis le type rampant jusqu’au type zig-zagué 
en passant par le cintre elliptique presque parfait. Si nous devions nous limiter 4 un seul genre, nous 
opterions pour l’are outrepassé encore nommé mauresque, au-dessous du diamétre. Le détail est a 
retenir; il a son importance. 

Au sommet de l’arcade, le pli cardial mesure en moyenne 5 mm.; le chiffre concorde avec l’épais- 
seur des plis longitudinaux du sac stomacal. Vu debout avec le poids du baryum étirant ses extré- 
mités vers le bas, le bourrelet arqué s’allonge de partout dans le sens vertical; i] augmente en surface, 
mais il perd un peu de relief. Dans ces conditions, il arrive que la distance entre le sillon péripheé- 
rique et la concavité atteigne, sur les radios, 1 cm. et davantage. 

La valvule ne forme jamais un cercle complet. HopGes, SNEAD et BERGER commirent l’erreur de 
décrire une lacune tout a fait ronde de 2 4 3 cm. de diamétre. Méme en décubitus, la partie infé- 
rieure de l’anneau est toujours brisée par le passage des plis de l’cesophage dans la « Voie gastrique 
principale » (Magenstrasse). Parfois, une bulle gazeuse occupe seule ’embouchure conique; l’absence 
ou l’insuffisance de baryum sur la muqueuse donne alors un beau disque clair, mais il ne faut pas 
oublier que le rond transparent traduit de lair dans la lumiére du petit entonnoir cesophagien; il 
ne représente pas la morphologie du pli sus-cardial. Si l'on supprime la traction exercée sur les 
piliers par la pesanteur, soit que l’on couche le sujet, soit qu’on souléve le bas-fond gastrique, l’arc 
muqueux s’arrondit et se rapproche du plein cintre ou de lare byzantin, mais le cercle reste toujours 
ouvert dans sa partie inférieure. 

A Vétat d’affaissement ou, si l’on préféere, de fermeture maxima, la concavité de l’are se mesure 
en millimetres. Ce pli muqueux posséde un grand pouvoir d’extension. Lorsque l’oesophage terminal 
se dilate au maximum durant le passage d’un gros bol opaque, son profil ressemble d’assez pres a la 
silhouette dune corne d’abondance. Dans ces conditions, il est naturel que le pli valvulaire dispa- 
raisse, car il se trouve étiré, aplati et masqué. Cependant, dans certains cas, on parvient encore 4 le 
distinguer sous la forme d’un mince trait (1 ou 2 mm.) plus ou moins transparent et profond qui 
sépare le contour supérieur de lextrémité de loesophage et la grosse tubérosité. Grace a la dilatation 
forcée que nous avons produite avec du baryum enfermé dans un condom de caoutchouc a 1 kgr. 
de pression, nous avons poussé l’ouverture du sphincter pré-cardial jusqu’a 3 cm.; MOSHER et 
Mc GreGoR ont atteint 3,3 cm. avec 2 kgr. de pression dans un sac de caoutchouc plus résistant. 
Il est compréhensible que, soumis a une extension et un écrasement pareils, le pli valvulaire s’efface; 
il reparaitra avec le collapsus de loesophage terminal. Cette plasticité se constate aussi sur les piéces 
anatomiques trés fraiches, de méme qu’a l’endoscopie pratiquée chez des sujets porteurs d’une gastro- 
stomie cutanée. I] n’existe pas plus profitable moyen que celui-ci de s’instruire sur la motricité 
muqueuse de l’estomac. 

L’opacification artificielle n’est pas une condition absolue a la visibilité du cardia. Si la grosse 
tubérosité est convenablement gonflée, on reconnaitra une bosselure hémisphérique et grisatre qui 
empicte sur la bulle noire. Nous avons pris lhabitude d’appeler cette saillie le bouton du cardia. Sa 
forme change avec la position du malade et la réplétion du fornix. En analysant ses multiples aspects. 
on se rend vite a l’évidence quil s’agit non seulement d’un bourrelet muqueux, mais aussi de l’extre- 
mité du cylindre cesophagien. 

Le diamétre transverse de l'image varie entre 20 et 30 mm. selon l’angle de projection, selon les 
sujets et leur position. Sur les films en direction sagittale, la saillie d’abouchement cesophagien se 
profile 4 union du fornix et de la petite courbure, et encoche gracieusement la lumiére tubérosilaire 
sur quelques milliméires de profondeur. En oblique et en décubitus, le bourgeon s’arrondit et s’élargit; 
ceci est di a la suppression de l’étirement et a incidence. Celle-ci met alors la surface gastrique du 
péri-cardia sur un plan plus paralléle au film; il faut aussi faire entrer, dans l’explication, la direc- 
tion oblique en bas, en avant et a gauche de l’eesophage abdominal. Tous les facteurs qui favorisent 
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et modifient la projection axiale du segment inférieur de loesophage sur la poche a air entrent en 
ligne de compte dans la morphologie et les dimensions du bouton cardial. On se gardera de confondre 
sa proéminence avec certains éléments anatomiques du voisinage qui transparaissent parfois dans la 
clarté tubérositaire comme la pointe du lobe gauche du foie, le pole supérieur du rein gauche, une 
partie de vertébre, un ganglion lymphatique en hyperplasie, voire la capsule surrénale. Depuis les 
publications de SrewartT et ILiick, de KirKLIN, de MouTier et NEMOuRS-AUGUSTE, de PORCHER, les 
radiologistes portent plus d’attention aux ombres produites par les tumeurs sur la transparence 
gazeuse du fornix. On évitera une premiére source de méprises en gardant en mémoire la notion et les 
caracteres du bouton cardial. Bien d’autres images sont susceptibles de simuler le cancer stomacal 
par des soustractions, des semi-opacités dans la poche a air; signalons le contour inférieur du cceur, 
le pole supérieur de la rate, les nodules pathologiques de la base postérieure du poumon, voire la den- 
telle des plis muqueux se présentant par leur axe. 

Le contour coneavitaire de la valvule ne saurait se décrire dans toutes et chacune de ses expres- 
sions radiologiques; le champ du possible est trop vaste : particularités individuelles, hasards du ver- 
nissage opaque, degré douverture, variations de Vaérogastrie, incidence, volume et concentration de 
la matiére opaque dans lestomac. 

Le baryum laisse presque toujours, au centre du bouton, une étoile dont les pointes inférieures, 
au nombre assez constant de trois ou quatre, se continuent avec les sillons de la petite courbure gas- 
trique; les pointes supérieures, deux ou trois, rayonnent vers le haut en se courbant sur la saillie 
intra-gastrique de la valvule. Sur les clichés propices, en vue de face, si le baryum adhere a la 
muqueuse valvulaire en meme temps qu’une bulle gazeuse reste sous Varcade, un fin liséré trace un 
cercle plus ou moins complet et régulier pour couronner l’étoile ou Paccrocher. I] ne faut pas un gros 
effort @imagination pour comprendre que Uéloile opaque du cardia est constituée par lépanouisse- 
meni des plis de la muqueuse wsophagienne, a la sortie du tunnel phréno-hépato-gastrique. Le repé- 
rage de ce rond-point devient facile quand on peut reconnaitre dun peu plus loin et suivre Jes 
routes qui vont s’y rencontrer. 


MUQUEUSE G:SOPHAGIENNE 


L’sophage est remarquable par lépaisseur de sa tubulure musculaire, d’ot excellence de sa tonicilé et de 
sa forme contractile. La sous-muqueuse, bien étoffée, s’édifie sur un puissant treillis de fibres collagénes et 
élastiques. Ce réticule conjonctif trés dense provoque, avee la muscularis mucose qui le recouvre en dedans, les 
plis longitudinaux qui parcourent Voesophage dans sa longueur. La muqueuse cesophagienne mesure de 500 a 
800 «3 elle se compose Wun épithélium pavimenteux stratifié et incomplétement kératinisé. La couche épithé- 
liale repose sur une membrane fibro-élastique, la /amina propria qui est elle-méme au contact de la muscularis 
mucosx. La lamina propria se montre richement festonnée du cété muqueux, ce qui, sur les coupes transver- 
sales, produit des angles pointant vers la lumiére csophagienne. Ces gaufrures profondes ne sont pas censées 
soulever la surface de la muqueuse qui les recouvre. Cest quand méme a la lamina propria qu il faut attribuer 
la formation de ces nombreux et minuscules plis plus ou moins paralléles 4 Vaxe du conduit que l'on observe 
constamment sur le cadavre et les piéces opératoires, mais rarement 4a Voaesophagoscope a cause de la dilata- 
tion par Vinstrument. Ce plissement, trés ténu et superficiel, se discerne fort bien sur certains films; il cause 
des stries longitudinales et @infimes lignes transversales ou obliques qui donnent, par leur répétition, un aspect 
grenu a la muqueuse. 

Tandis qwaA Vouverture de Vestomac, on est surpris par le haut-relief, c’est-a-dire les gros plis, Vcoeso- 
phage impose @abord a Vattention d’étroits plis blanes ou rosés parecourant le conduit dans le sens axial. Ils 
sont paralléles en général, mais, ici et 1A, on voit ces plis s’unir ou se diviser. Leur nombre trés variable atteint 
souvent la vingtaine. A cause de leur étroitesse, ils ne peuvent étre qu’épithéliaux. 

La muqueuse oesophagienne est mince; elle repose sur un chorion fibro-élastique, la lamina propria. 
A Vhistologie, sur les coupes transversales, la lamina propria se montre festonnée; les pointes se tournent 
vers la lumiére csophagienne, mais Vépithélium au-dessus n’en porte pas les marques. C’est quand méme a 
Pélasticité de cette membrane choriale qu’i] faut attribuer le fin plissement de l’épithélium, si bien visible 
sur le cadavre et si peu apparent a Vaesophagoscopie, sans doute a cause de la dilatation par lPinstrument. Ce 
trés ténu relief de surface se discerne en partie sur certains films: les. stries qui le révélent se superposent 
a d'autres lignes plus larges et moins nombreuses que nous nommerons plis principaux ou de base pour les 
distinguer. Maximov et BLoom soutiennent que les plis principaux sont le fait de la sous-muqueuse et de 1a 
muscularis mucosex. Celle-ci se compose de fibres lisses et contenues dans de fines mailles élastiques. A l’aeso- 
phage, la muscularis muscose est uniquement longitudinale : c'est pourquoi les plis suivent tous laxe du 
conduit. Sous Pépithélium, a la créte des plis, les fibres musculaires se groupent en faisceaux plus abondants. 
La muscularis mucose augmente de volume dans les segments distaux de l'oesophage; a proximité de Pestomac, 
elle atteindrait 400 y (GorerscH), Ainsi s’explique en partie l'aceroissement du calibre des plis dans cette région. 

Un grand nombre de coupes transversales de la@sophage a différentes hauteurs nous a appris que les plis 
fondamentaux sont en moyenne au nombre de six, rarement plus de huit ou moins de quatre. Si une force 
constrictive étrangle le canal, toute trace de pli disparait & Pendroit du serrement; mais, dans les entonnoirs 
au-dessus ou au-dessous du rétrécissement, on compte encore six gros plis. Ce chiffre de six comporte, certes, 
des exceptions, mais il nous a paru assez constant pour en faire une régle. Les six plis se retrouvent régulie- 
rement a Pembouchure du cardia (fig. 6). Sur Poesophage dilaté et examiné par transparence sous une forte 
lumiére, on compte encore six bandes paralléles, sombres et comparables par leur densité aux plis de lestomac 
avee lesquels ils se continuent. Voila autant de raisons qui nous ont fait considérer ces six plis comme fonda- 
mentaux. Les plis épithéliaux de surface disparaissent les premiers et assez facilement sous [influence des 
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contractions circulaires, ainsi que dans le cas de dilatation; les plis fondamentaux résistent bien davantage 
et se reconstituent les premiers, dés que l’excés de dilatation ou de contraction rend aux tuniques internes 
la liberté de leur disposition normale. 


Presque toujours, sur les clichés comme sur les piéces anatomiques, un des plis principaux se 
distingue des autres : il est plus haut et plus large, il s’efface le dernier et reparait le premier dans la 
contraction et la distension. Pour peu 
qu'il subsiste de la substance opaque au 
fond des sillons sur ses bords, on voit ce 
pli, constitutionnellement§ plus volumi- 
neux, s’accentuer encore quand le péri- 
staltisme serre les tuniques muqueuse et 
sous-muqueuse. I] prend alors les mémes 
proportions et caractéres que le gros pli 
(qui en est la continuation) que lon 
constate sur la face antérieure de l’antre 
au canal pylorique. 





Fic. 19. Fic. 20. 
Fig. 19. — Durant Véructation, Pasophage inférieur se raccourcit. La muqueuse péricardiale, 


attirée en haut, perd sa disposition habituelle et converge en entonnoir. Il nous semble logique 
@attribuer la rétraction de Pépicardia aux muscles de Juvara et de Rouget. Le premier s’insére 
sur le versant supérieur de Vhiatus, le second sur le versant inférieur. Le diaphragme s’immo- 
bilisant, ces muscles tirent les portions sus et sous-phréniques de lVaesophage vers un méme 
point; le pli valvulaire du cardia s’étend et s’aplatit; la soupape lache. 

Fic. 20. — A et B. Ampoule épiphrénique avee un sillon entourant la base au point d’appui sur 
le pourtour de Vorifice diaphragmatique. On pense a Vanneau de Saturne. On peut également 
comparer la totalité de Vimage a une cloche. 

C et D. Pli circulaire séparant Vampoule épiphrénique du segment sus-jacent. Il s’agit, sans 
aucun doute, dun anneau fonctionnel de la muqueuse. On Vobserve a 4 ou 5 em. environ 
au-dessus du diaphragme et non ailleurs. 


Le trajet suivi par ce pli majeur retrace en quelque sorte les rotations du tube primitif. Dans 
l'esophage thoracique, il occupe une position para-médiane et antérieure. Aux abords du diaphragme, 
il dévie vers la droite en accomplissant un mouvement spiroide, de sorte que, sur les clichés, il parait 
croiser les autres plis avant de pénétrer dans l’estomac par le point déclive de Porifice. A partir du 
‘ardia, il longe verticalement la petite courbure jusqu’au sulcus angularis qu'il dépasse un peu vers 
le bas avant de se recourber a droite; c’est le pli marginal antérieur. Parfois, le pli majeur se continue 
plutot avee le pli marginal postérieur; il arrive méme que l’on constate deux gros plis d’égale 
largeur. 

En somme, le pli majeur de l’oesophage, qui devient marginal antérieur droit au niveau du corps 
de lestomac, antérieur 4 l’antre et central au pylore, indique l’ancien contour antérieur du tube 
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primitif. En rendant a ce pli la responsabilité de prédisposition de siége que l’on attrbue a la petite 
courbure, on explique la fréquence relative de l'ulcus sur la face antérieure de l’antre et le taux rela- 
tivement élevé des perforations dans cette zone. En général, les plis sont plus étroits dans l’cesophage 
que dans l’estomac, a l’exception du pli majeur dont le diamétre reste souvent le méme des deux 
cotés du cardia. 


MUQUEUSE DU SAC 


Des vérifications sur des milliers d’individus, et chez les mémes personnes a des dates différentes, 
nous permettent de conclure que le haut-relief du sac se compose en moyenne de cing anneaux ellip- 
tiques a grand axe sagittal. Ces anneaux se traduisent en radiographie par des bandes claires se faisant 
face sur les deux parois, et par les encoches de leur projection axiale sur le contour des deux poles. Ils 
sont plus faciles a identifier et 4 dénombrer dans la partie un peu rétrécie du corps de Pestomac qui 
correspond a Vlisthme Aschoff. 

C’est d’ailleurs en se basant sur les plis de cette zone que CHAOUL a concu son schéma du relief 
endo-gastrique. Son systéme, croyons-nous, comporte deux incorrections d’importance : 1° aprés 
avoir noté que les plis de la petite courbure prennent leur origine dans l’oesophage et se continuent 
dans le duodénum. CHAowvL les fusionne avec le pli frontiére qu’il décrit et dessine comme étant 
le plus rapproché du bord droit de la portion verticale de Vestomac; 2° le ballon sous ceinture 
inextensible, qu’il emploie pour déprimer le flane gauche et laminer l’estomac, influence la direc- 
tion du plissement en déviant la partie moyenne de la paroi antérieure du corps gastrique vers 
la droite, d’ou incurvations et superpositions artificielles. Aussi, lorsque CHAOUL esquisse les anneaux 
en traits pleins, il trace des ares concaves a gauche (fig. 8, A). Dans les conditions normales, les plis 
du sac gastrique décrivent leur convexité non pas du coté droit, mais du cété gauche; autrement dit, 
ils suivent les mémes inclinaisons que la petite et la grande courbures (fig. 8, B). 

Le premier anneau du sac, par son extrémité supérieure, circonscrit la valvule du cardia, puis 
il longe les deux bords du canal pour aboutir a la grande courbure de l’antre plus ou moins pres du 
pylore. C’est lui que Cuaour appelle le pli frontiére. Vouloir lui conserver ce nom entretiendrait 
Vambiguité. La véritable frontiere, c’est le sillon qui sépare les plis limitrophes du canal et du sac. 

Les plis gastriques diminuent en longueur de la petite vers la grande courbure; en revanche, ils 
deviennent plus larges, plus profonds et plus sinueux de droite a gauche. 

Nous avons dit que, d’aprés nos statistiques, le nombre moyen des plis axiaux dans le sac était 
de cing; mais, bien entendu, il y a des variations en plus ou en moins. Chez certains individus, on 
n’en compte que quatre et méme trois; parfois, le chiffre s’éleve a six ou sept; dans d’autres cas, 
laddition laisse des doutes en raison des superpositions sur le profil de la grande courbure. Les 
ramifications latérales engendrent aussi l’embarras, surtout dans les segments trés dilatables comme 
la grosse tubérosité et le bas-fond. 

Le premier pli du sac qui contourne l’éminence cardiale détermine une petite encoche hémisphe- 
rique sur la silhouette tubérositaire, tout pres de la valvule. C’est pour expliquer cette encoche que 
nous estimons d’importance capitale la description que nous avons cru devoir faire du relief de 
lestomac entier; cette encoche fournit un repére dont la précision rend service surtout dans le dia- 
gnostic des hernies 4 travers Vhiatus (fig. 13). L’accroissement ou la diminution de son diamétre 
(5 mm.) aide aussi 4 discriminer les infiltrations néoplasiques ou inflammatoires de la muqueuse dans 


la région. 


SOMMAIRE ANATOMO-RADIOLOGIQUE DU RELIEF CESOPHAGO-CARDIAL 


En dépit des critiques possibles, les descriptions fragmentaires ci-dessus éclairent par leur 
logique l'ensemble du plissement cesophago-stomacal. Jetons sur le tableau un regard d’ensemble. 

L’cesophage est parcouru dans sa longueur par deux sortes de plis: les uns étroits, superficiels 
et nombreux, s’effacent les premiers dans la distension et dans le resserrement péristaltique. Cons- 
tants sur les piéces anatomiques, ils se voient rarement Aa l’oesophagoscopie; seuls, les plus gros 
d’entre eux peuvent s’apercevoir sur les films. A l’épicardia, ces plis épithéliaux de surface ne se 
voient pas d’ordinaire en radiographie. De fines rides transversales et obliques coupent souvent de 
hachures des plis superficiels sur les spécimens nécropsiques ou opératoires; quand elles paraissent 
sur les films, elles donnent lieu a des difficultés de partage entre le normal et lPoesophagite. 

Des plis profonds, de volume un peu inférieur aux plis de la petite courbure stomacale, et gene- 
ralement au nombre de six avec des variantes d’une ou deux unités en plus ou en moins, traversent 
aussi l’oesophage de haut en bas. Leur dénombrement est difficile & cause des contractions qui modi- 
fient l’état hydrostatique de la sous-muqueuse et expulsent le baryum des rainures. Dans les portions 
ou. activité motrice réduit le nombre des plis, le ou les plus résistants prennent du volume. 

De régle, un des plis de l’cesophage est, par sa constitution, plus large que les autres. Parfois, 
on observe deux gros plis céte 4 céte. Le pli majeur parcourt la face antérieure du conduit jusqu’a 
l’cesophage diaphragmatique dont il subit la légere torsion. 

Les six plis principaux ou fondamentaux s’aplanissent dans la distension forcée et les sillons 





_ 
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Fic. 21. Petites hernies cardio-w@sophagiennes 
(sauf la boursouflure de la derniére image (J) qui montre ampoule phrénique a son maximum 
avec un tout petit diverticule transitoire). 
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intervallaires s’élargissent. Au dela de 1,5 cm. de distension Vintérieur du cylindre cesophagien parait 
de plus en plus lisse. Dans l'entonnoir phréno-gastrique, les plis fondamentaux se rapprochent et 
s’effacent selon le degré de contraction tonique du sphincter fonctionnel; mais, sitot le défilé franchi, 
ils s’épanouissent de nouveau. Dans l’entonnoir du cardia, leur tracé radiologique inspire des com- 
paraisons telles que trompette, corolle de pétunia, ete. 

Les deux ou trois plis qui atteignent la partie supérieure de ’embouchure contournent plus ou 
moins visiblement le bord libre de la valvule cardiale et s’en vont en direction de la grosse tubéro- 
sité ot ils participent au plissement transversal. 

Les deux plis inférieurs se contiennent avec les deux plis marginaux a droite du corps gas- 
trique. Le sillon qui les sépare indique la petite courbure; on peut suivre ce sillon a travers la grosse 
tubérosité qui déborde presque toujours sur la droite pour diverses raisons : aérogastrie, rotation du 
trone vers la gauche, décubitus. Ce fil conducteur, d’une part, empéche de prendre pour des niches 
ulcéreuses les récessus de plissement a la face postérieure du fornix et du corps gastrique; d’autre 
part, il guide vers les vrais cratéres ou autres lésions. 

Les plis principaux de loesophage sont plus étroits que les plis du canal gastrique et ceux-ci 
moins larges que les plis du sac. Les plis verticaux de l’estomac s’épaississent progressivement de la 





Fic. 22. Fig. 23. 
Mic. 22. Brachywsophage. Sphincter fermé. Canal gastrique trés bien dessiné avec ses plis. 
Fig. 23. Cardiospasme. A. Avant dilatation instrumentale. B. Aprés dilatation et guérison 


clinique : persistance du mégacsophage, trés léger élargissement du deéfilé. Au fornix, présence 
@une bulle @air qui ne se voit pas sur la reproduction. 


petite vers la grande courbure (fig. 9). Les plis de la face antérieure de Vestomac sont moins pro- 
tubérants que les plis de la face postéricure. 

Le pli latéral droit et le pli lateral gauche de Voesophage, a leur entrée dans l’estomac, coupent 
les deux bouts de la valvule cardiale avant de prendre place sur les bords du canal gastrique. 

La valvule cardiale est un pli arqué qui posséde les propriétés autoplastiques que FORSSEL 
attribue aux muqueuses digestives; ce bourrelet s’aplanit dans la dilatation et ’élongation du cardia; 
il s'amplifie quand le support musculaire se contracte; il change de forme avec la position du sujet, 
la quantité et le poids du contenu gastrique; il disparait rapidement aprés la mort ou l’ablation chi- 
rurgicale, 4 moins qu’il ne soit chimiquement fixé dans les conditions propices a sa_visibilité. 

Les radiographies de loesophage terminal et du cardia produisent une grande diversité d’aspects 
en raison des différences techniques. Tout de méme, les images peuvent se réduire a quatre catégories. 


1° STATION DEBOUT 


Cent ou 200 gr. de liquide baryté dans le bas-fond gastrique étirent verticalement la petile cour- 
bure gastrique; aérogastrie accentuée par ingestion d’une pate tres épaisse de baryum qui adhere 
a la muqueuse cesophagienne; rotation du patient a 45° vers sa gauche, de facon a ce que le cardia 
soit vu a peu pres de face sur la clarté tubérositaire et dégagé du rachis. Sous cette incidence, l’axe 
de l’cesophage inférieur se trouve sensiblement paralléle au plan de la table. 














p 
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RESULTATS. — Dans la traversée du diaphragme, deux ou trois lignes opaques convergent d’abord, 
puis s’épanouissent de nouveau a larrivée dans l’estomac, pour produire une image en trompette ou 
en corolle et une tache étoilée. Les plis prennent ensuite une direction plus verticale et se continuent 
dans la Magenstrasse. Apres le carrefour stellaire du cardia, les plis cesophagiens, devenant gas- 
triques, augmentent de volume; lun d’entre eux, dans la partie haute du canal, est géneralement 
plus fort que les autres; c’est le pli majeur de lcesophage. Une ligne opaque venant tout droit de 
cesophage coupe comme un fil tendu la partie postérieure droite de la grosse tubérosité qui, selon 
Vincidence et le gonflement, déborde plus ou moins. Cette ligne opaque représente la véritable petite 
courbure, c’est-a-dire le sillon entre les deux plis qui descendent l'un en avant, autre en arriere sur 
la marge droite du corps gastrique. Aux deux plis 
marginaux s’adjoignent les deux plis bordants du 
canal. Ces quatre plis, visibles en partie ou en 
totalité, sont lisses et réguliers par opposition aux 
plis ondulés et ramifiés du sac. Au-dessus de létoile 
du cardia, le repli valvulaire décrit un are dont 
la concavité et la périphérie sont souvent indiquées, 
lune et autre, par un filet de baryum. A l’endroit 
ou les pointes de la valvule rencontrent les plis 
bordants du canal, le sillon frontiére se resserre 
et s’enfonce en coin. Dans un but mémotechnique, 
nous appelons cet ensemble image en burnous, La 
comparaison ne convient pas a tous les cas; le 
tracé évoque aussi souvent des arcades géminées, 
ternées ou quaternées. 


2° DECUBITUS DORSAL ov DECUBITUS VENTRAL 
EN TRENDELENBURG ACCUSE. 
OPACIFICATION PREALABLE DE L’ESTOMAC 





Déglutition rapide de baryum fluide. 


RESULTATS., a) G@sophage compléetement rem- 
pli: Aspect sensiblement cylindrique du conduit, 
sauf dans la traversée du diaphragme out il se 
rétrécit en sablier; au contact de la rondeur tube- 
rositaire, une dépression linéaire indique le résidu 
du pli valvulaire; encoches sur le contour du pole 
supérieur de l’estomac par la projection axiale des 
plis du sae. 





. . oa Vic. 24. Diverticule dont on voit le pédicule s*im- 
4 FC 2 . 2 . 1S o nie ve pt 
, b) (Eso phage abdominal pen ope ifie : Des planter sur la face postérieure du fornix et non pas 
stries longitudinales indiquent les plis muqueux au voisinage du cardia dont on recounait étoile et 
plus ou moins serrés par le sphincter. le plissement. 


c) @sophage totalement évacué : La grosse 
tubérosité, bien moulée et vue sous l’angle favorable, 
présente une dépression arrondie, 4 bords mousses, mesurant de 2 4 3 em. en hauteur et quelques 
millimétres de profondeur (bouton du cardia); au centre, un petit cone diverticulaire et irrégulier 
indique lorifice et son plissement. 


3° PROGUBITUS EN. -O; PB. G. 
Absorption de baryum par succion; présence d’air et de mucus au voisinage du cardia. 


REsuLtats. — Image plus ou moins définie selon le degré de propreté de la muqueuse; lacune 
arrondie dont le diamétre varie de 1,5 4 3 cm.; une ligne opaque contourne l’éminence, sauf au pole 
inférieur ot! ’anneau se laisse briser par les plis de l’oesophage se dirigeant vers la voie gastrique; 
centre étoilé; le premier pli du sac circonscrit la partie supérieure de la lacune; récessus triangu- 
laire du sillon frontiére au point ott la valvule et le pli bordant du canal se rencontrent de chaque 
cote, 


EXAMENS COMPLEMENTAIRES 


Parmi les procédés spéciaux pour étude radiologique de la région du cardia, nous en avons 
retenu trois : 

1° La double insufflation du péritoine et des cavités digestives, méthode générale d’exploration 
dont la priorité appartient a CoLtgz, qui en a indiqué la possibilité dans sa these sur Le Pneumo- 
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péritoine en Radiodiagnostic (1920). En février 1949, PorncHER, appliquant le procédé a la région du 
cardia, présentait, a la Société de Gastro-Entérologie, sept observations de patients examinés par ce 
procédé avec un décés sur-le-champ. La mort, dans ce cas, est-elle due a la mise en position debout, 
condition indispensable a la pneumatisation du pourtour cesophago-gastrique ou bien a une embolie 
gazeuse ? La cause de l’accident n’est pas tranchée. R. CoLiez, qui a examiné plus de 100 malades en 
station verticale avec pneumopéritoine, n’a enregistré aucune mortalité et l’expérience universelle du 
pneumop¢éritoine thérapeutique (tuberculose pulmonaire), comme du pneumopéritoine accidentel aprés 
perforation digestive, plaide en faveur du faible risque de la position méme avec de fortes quantités 
de gaz sous le diaphragme. L’inconvénient le plus commun de la position avec péritoine gonflé, c’est 
la douleur. Si son acuité menace de provoquer la syncope, on replacera le malade en horizontale. 

On concoit que ces incidents ainsi que des complexités de réalisation, restreignent usage du 
procédé. Celui-ci trouve ses meilleures indications dans le besoin de préciser le degré (infiltration 
des parois oesophagiennes et gastriques, l’envahissement des ganglions et l’état des viscéres du 
voisinage. Avec la vulgarisation de la péritonéoscopie, nous assisterons sans doute a un emploi plus 
libéral de la pneumatisation péri-cesophago-gastrique. 

2° L’étalement de la substance opaque a la surface de la grosse tubérosité et du cardia, par un 
sac de caoutchouce introduit dans lestomac et insufflé 4 discrétion selon le modus operandi de GALLy 
et ARVEY, ne manque pas d’ingéniosité. Le procédé ne convient guére a la pratique courante; on le 
réserve a certains cas litigieux. 

3° Les épreuves pharmacodynamiques, remises en vogue sous Vinfluence de PoRcHER, ont été 
appliquées a loesophage, notamment par LEDOUX-LEBARD, NEMOURS-AUGUSTE, HILLEMAND et ARNOUS. 
Les anciens antispasmodiques, comme latropine et la belladone, ont cédé la place au nitrite d’amyle. 
En théorie, cette derniere substance servirait a différencier le méga-cesophage par cardiospasme et 
la dilatation par sténose organique. Nos tentatives a ce point de vue sont restées sans effet. Par contre, 
les incidents de Pinhalation vive et profonde du nitrite d’amyle nous ont démontré les aspects peu 
pratiques de la méthode. 

L’infiltration des nerfs splanchniques par voie lombaire, avec la novocaine ou ses succédanés, 
produirait une action encore plus manifeste (HILLEMAND et ARNOuS). La technique n’est guére utili- 
sable en dehors des centres spécialisés et sans le concours d’un personnel entrainé. 


APPLICATIONS PRATIQUES 


Nous ne prétendons pas évaluer ici par le menu l’appoint des précédentes notions a la sémio- 
logie radiologique des maladies de l’oesophage inférieur et du cardia. Chaque variété de lésion 
pourrait a elle seule faire objet d'une volumineuse monographie; chaque cas du méme_ processus 
offre des particularités que Von pourrait discuter a perte de vue. L’analyse statistique de notre 
seule documentation personnelle nous entrainerait dans des dissertations disproportionnées. A titre 
d’exemple, voici les chiffres de ’Hotel-Dieu de Montréal pour la période 1943-1948, comprenant a 
peu prés 25.000 examens digestifs par voie orale : 


Femmes Hommes Total 
PINE ee ek bala boi 4 ooo we ws sb cabo oasis ae sinasuieelle eas 4 3 7 
Serene Persie IC SOEMONISIC RE BANRNDEDS occ c w16.4)a06 «0 Ss wk oie nse s''e © oie wiwiwis ww nied 48 41 89 
Hernie diaphragmatique avec csophagite et uleérations.............. 40 37 77 
Cardiospasme et méga-cesophagite ..............-esesecevecceecees 3 7 10 
Sad Sve I RON ROR IBRERESST oie Coase ops) e Vine Gis c's Se sn sees sae 15 26 41 
RU RIONEE MAM UNOTIMIMICS,. 55.5 65 96.85.66 ob wa. cn sien su aivinigie se besee 21 31 52 
ees EERE MMM 515s Go inin Dp's o @ 5/6 414,65 = ows S60 16019 u.0 Ww nin 515s aoe 4 14 18 
es CED EU RENUNER 5s oes 5G a bie 6 66 Svinte ise cis sis oo icles ¥ nlvieiv sieele pc 2 5 / 
a ST SSE Poe ES a ac a 1 2 3 
Gancers timites A Wnesophage infericur .............s056.0ceaceseces 1 10 11 
8 SSS SS ete ee ae ee ee 2 5 7 
Teese a as MARIUS ED PAPA NENNIOG | 85 son's) ee asco we bwin OFS owe ewe Bd Go alb ees wees 7 31 38 
eae Oe ORRIN De gah S'S eww adic ps lo ew mei aik 0 0S desi ww toiislw lowe 15 11 26 
SME NNER oro ce sis wince oo oe seas 4.0 hv is:s.8.5.a wis se 6 9S wo BOW aw SSC 7 20 27 
ae eM lh hale ou pas yn bs soe hb ne 2:0'e SisIa asl olae 3 5 8 
Re ID DENIER 52s ic 5p oo sa oe es s's Gm oi kG eiaig oe winless 6 10 16 
er SERRE MERE OOIOD oe 86 Sr nig isis hard 9: di pie Ba SS US wale. vim nei oe Sais 2 0 2 


ne nT NR NIEOI ED 8 2 5G Sidi k's bbls $'s' se ate sxe Niseee exes 3 2 4 
Speers Bate URE RED RUS MMA NE NURIC oS 15ics c= o's 0 5 ch hrw.le stein ome we wi wis eine owl 7 12 vd 
SRMULOND IOMNOESISES RAN ROCNUOEREMIUS seas 5 605 0 sip cn odin we ow seeeiee sae ae 11 21 32 

Total 202 293 495 


Dans cette statistique, nous avons omis les corps étrangers, les fistules, les anomalies, ainsi que 
les déviations et les compressions de toutes origines. Ce chiffre de 495 exclut aussi les lésions des 
deux tiers supérieurs de l’oesophage, et les lésions trés étendues de l’estomac dans lesquelles le cardia 
se trouve secondairement intéressé. Ceci laisse un pourcentage de 2 % de lésions intrinseques pour 
l’cesophage para-diaphragmatique et au cardia. Devant ce taux en apparence faible, on peut se 

be) Dd 
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c 


Diverses manifestations d’asophagite toutes confirmées par cesophagoscopie. 
En F, diverticule fonetionnel avee entrée des plis dans le peédicule. 
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demander jusqu’a quel point il est intéressant de prendre de la peine. Confessons qu’a mesure que 

nos techniques ct connaissances s’affinent, le nombre s’éléve de nos diagnostics positifs et confirmés, 
Evitant de reprendre Pexposé des données classiques au sujet des affections ci-dessus, nous nous 

limiterons aux commentaires un peu spéciaux que Vexpérience nous inspire sur chacune d’elles, 


HERNIE DIAPHRAGMATIQUE 


I] ne sera ici question que de la variété courante, le passage d'une partie de lestomac dans le 
thorax par Vhiatus. Selon BEeRNsTEIN, au moins 984 articles sur le sujet ont été publiés durant la 
seule période 1930-1946. La these de GLEIcHGEWICHT, en 1937 (Genéve, Service Gilbert), revisait plus 
de 225 travaux. La hernie de Vhiatus cst devenue une trouvaille banale dans tous les Services de 
tadiologie ot Yon a pris Vhabitude dadministrer le baryum en décubitus. 

ar ailleurs, le syndrome épiphrénique de von Bergmann commence a compter parmi les préoc- 
cupations courantes des cliniciens et, de 
plus en plus souvent, on demande au ra- 
diologiste de rechercher la hernie de 
hiatus. Scuatzki, dans une étude du rela- 





Fig. 26. (Esophagite et uleus confirmés. Fic. 27, Uleus juxta-cardial. 


chement de hiatus chez les vieillards, en utilisant le décubitus, la réplétion et la compression, a pu 
faire apparaitre la hernie dans 73,3 % des patients choisis. Chez une personne agée avec une mus- 
culature affaiblie, et spécialement chez les obéses, actuels ou anciens, on obtient dans une forte pro- 
portion la saillie de l'estomac au-dessus du diaphragme. 

Si, en dehors des formes congénitales qui sont l'exception, la hernie diaphragmatique n'est 
qu'une des manifestations de la dégénérescence sénile, on a le droit de demander jusqu’a quel 
point sa découverte importe. 

La coexistence de loesophagite érosive, chez 77 des 166 cas de notre statistique (46 “), nous 
confirme dans Vidée qu'elle favorise les inflammations et les ulcérations; nous avons assisté a la 
disparition des symptomes et des lésions cesophagiennes d’une facon si éclatante aprés la_ cure 
chirurgicale, que nous attribuons la responsabilité de la production et de Pentretien de l’oesophagite 
i la hernie. C’est sans doute par le méme mécanisme de contacts anormaux avec les aliments el 
sucs digestifs, que par les autres obstacles au transit, cardiospasme, cancer, cicatrice, atrésie. On 
objectera avec raison que lon met au compte des hernies diaphragmatiques bien des syndromes 
relevant d’autres causes : ulcus, néoplasmes digestifs, cholécystite, coronarite, pleuro-pneumopa- 
thie, etc. C’est vrai. Aussi le radiologiste ne doit-il se satisfaire de ce diagnostic qu’apreés avoir épulse 
ses moyens de trouver d’autres causes aux malaises et, le cas échéant, a lhémorragie. Pour ce qui 
est de l'ulcus type Cruveilhier, il est une complication infiniment moins commune qu’on ne la pre- 
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tendu. A moins de comprendre parfaitement lorganisation des muqueuses cesophago-gastriques, on 
interprete comme cratére des effets de plissement. I] est une fausse niche trés courante et qui fait 
meme partie du tableau ordinaire de la hernie de lhiatus; elle se trouve au bas de Vincisure, a 
droite du gros pli limitrophe du sac engagé dans l’orifice diaphragmatique. La planche 21 en donne 
des exemples. Si la distinction, dans les clichés A et B, embarrasse peu, on concédera que le petit 
mamelon en C n’est pas simple a classer. La certitude de absence d’un ulcére a été acquise par 
lesophagoscopie. 

I] existe trois variétés classiques de hernie de Vhiatus : 

° La forme cardio-cesophagienne ; 
2° La forme para-oesophagienne; 
3° L’oesophage court. 

La forme cardio-cesophagienne lemporte par la fréquence sur la forme para-cesophagienne dans 
la relation 2 a 1 (HARRINGTON). Beaucoup d’auteurs ont renversé la proportion apparemment parce 
quils prenaient pour l’oesophage le segment du canal gastrique engagé dans Vhiatus. Pour ne pas 
commettre cette erreur, il faut trés bien analyser la muqueuse. 

Dans la hernie, hiatus est d@habitude élargi, mais non nécessairement. Avec un moulage com- 
plet, le diamétre de la colonne ne doit pas dépasser 2 cm. Si le baryum se dispose par bandes, on 
prendra un apercu de la largeur de Vorifice en mesurant l’intervalle des deux stries opaques les 
plus éloignées; au dela de 1,5 ou 2 em., la hernie devient probable. Trois larges plis et plus, cote 
a cote dans Visthme, indiquent la hernie ou, si l'on préfére, la présence d’une pointe d’estomac 
dans l’ouverture phrénique. 

Une boursouflure, dont le diamétre dépasse 5 cm. au-dessus du diaphragme, surtout si ses 
bords sont un peu ondulés et si lon y distingue des plis forts, traduit la hernie. On renforcera ce 
diagnostic en recherchant: 1° la différence de volume entre les plis étroits de Voesophage et les 
plis plus gros de Vestomac; 2° Vincisure; 3° la valvule; 4° le pli limitrophe du sac et Veffet de 
niche que produit son sillon de séparation avec le pli valvulaire au pied de Vincisure. 

Dans la hernie cardio-cesophagienne, image en molaire (ROBINSON) est commune et l’abouche- 
ment de loesophage se fait d’habitude sur la saillie droite. L’oesophage, repoussé vers le thorax, pré- 
sente souvent de fines ondulations sur ses contours et des stries transversales (contractions dites ter- 
tiaires ou cesophagite). 

La hernie para-oesophagienne, pour se produire, demande un cardia situé au-dessous de la grosse 
tubérosité, ce qui n’est pas la régle; on ne voit pas comment le fornix pourrait traverser Vhiatus a 
coté de Poesophage, sans cette condition. Dans la station debout, la hernie para-cesophagienne refuse 
de se laisser réduire plus souvent que la hernie cardio-cesophagienne. 


_ 


BRACHYCESOPHAGE 


L’ectopie de lestomac dans le thorax avec cesophage court (BAILEY) ou brachyoesophage, selon 
le néologisme créé par LELONG, AIME, AUBIN et BERNARD, ne mérite sa réputation d’extréme rareté que 
si on accepte les exigences d’HARRINGTON. Ce chirurgien, dont l’autorité 4 ce sujet domine l’opinion 
en Amérique, réclame l’absence d’un sac, l’impossibilité de ramener l’estomac entier sous le dia- 
phragme et ’'abouchement de l’coesophage au sommet de la portion intra-thoracique de Vestomac. On 
ne s’étonnera pas si le chirurgien, tirant sur l’estomac dégonflé d’un patient couché sur le dos et en 
résolution musculaire, nie le brachyoesophage que le radiologiste a vu. Pour diminuer les contradic- 
lions, on aura soin de vérifier aux rayons X les limites de l'allongement cesophagien et le refus du 
cardia & passer dans abdomen. A cette fin, le patient sera examiné debout avec une lourde charge de 
baryum au bas-fond gastrique; il faut aussi savoir reconnaitre a leur plissement les muqueuses ceso- 
phagiennes et stomacales. Le brachycoesophage, tout comme la hernie de l’estomac dans Vhiatus, expose 
i lesophagite et a Vulcération. 

En basculant la table d’examen, on fait couler aisément le baryum de l’estomae dans la poche 
sus-diaphragmatique; mais il n’est pas exact qu’avee un oesophage court, le liquide opaque remonte 
en toute liberté dans les segments supérieurs. Dans la majorité des cas, Paction du sphincter se 
continue. 


CARDIOSPASME 


Nous n’ajouterons rien a la surabondance des publications sur le sujet, sauf quelques bréves 
remarques. 

Le nitrite d’amyle, inhalé avec force, dilate un peu et momentanément le sphincter pré-gastrique 
et, par la méme occasion, la stase et l’ectasie en amont diminuent un tantinet pour reparaitre, aussitot 
dissipé l’effet de la drogue. Il vaut mieux se baser sur les autres caractéres pour le diagnostic diffé- 
rentiel des rétrécissement organiques. 

Aprés dilatation instrumentale et guérison clinique, le jeu normal du sphincter n’est pas rétabli, 
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mais la stase s’atténue méme si l’expansibilité de l’épicardia ne dépasse pas quelques millimétres, La 
présence d’air dans la grosse tubérosité est un bon signe d’amélioration (fig. 23). 

On prétend, dans certains travaux, que le cardiospasme permanent avec méga-cesophage n'est 
jamais secondaire a une lésion éloignée. Et cependant, nous suivons une femme de 86 ans dont toutes 
les manifestations cliniques dun énorme méga-cesophage ont disparu pour ne jamais revenir depuis 
qu'elle a subi la cholécystectomie pour lithiase, il y a plus de dix années. 

Trois fois, nous avons vu un véritable ulcus avec cardiospasme, dilatation et stase. La similitude 
est frappante avec ce qui se passe couramment a l’estomac et au duodénum : ulcus de la petite cour- 
bure et spasme pylorique; ulcus bulbaire et spasme a la troisieme portion. 

Parfois, Pulcus gastro-duodénal et la cholécystite causent des spasmes intermittents a l’épicardia. 





Fig. 28. Varices @sophago-gastriques. A. Dilatations veineuses plus discrétes de loesophage. 
- B. Dilatations polypoides de VPosophage ainsi que du cardia (oti elles sont difficiles 4 appré- 
cier sur la reproduction). 


DIVERTICULES 


Les diverticules de lcesophage inférieur sont presque tous fonctionnels. Lorqu’il s’agit d’exclure 
avec fermeté l’ulcus de loesophage et d’affirmer le diverticule, le meilleur élément de certitude est la 
pénétration des plis muqueux dans le petit sac accessoire (fig. 25, F). 

A lestomac, les diverticules de la paroi postérieure du fornix sont beaucoup plus fréquents qu’on 
ne les voit; si on les recherche a l’autopsie, on est surpris par leur nombre. On se souviendra que la 
musculature de la région est mince et faible. Les diverticules trouvés aux rayons X sont relativement 
trés gros et, presque a coup sir, on les donne comme prenant naissance sur les bords du_ cardia. 
L’erreur est due a la projection (fig. 24). 


CESOPHAGITE 


La muqueuse oesophagienne est sujette a une riche variété d’états congestifs et de micro-lésions 
tels que la leucoplasie, ’hyperplasie folliculaire avec ou sans ulcérations, exfoliation disséminée, 
Pérosion en coups d’ongle, etc. Il serait exagéré de prétendre qu’on peut, a la radiographie, diffe- 
rencier ces infimes atteintes. Nous devrons attendre beaucoup de confrontations endoscopiques, 
anatomiques et histologiques avant de nous prévaloir de la certitude dans nos jugements 

Des contours tubulaires ou irréguliérement dentelés, peu ou pas trop impressionnés par le peéris- 
taltisme, des segments spasmodiques et des segments surdistendus, une muqueuse exagérément 
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saillante ou trop lisse, des plis inégaux, bosselés, chagrinés, voila autant d’indices. Leur valeur 
reste provisoirement discutable ; mais nous soumettant a la discipline d’apprécier ces nuances, nous 
yoyons de plus en plus les gastro-entérologues, médecins et chirurgiens, solliciter ces renseignements 
malgré leur délicatesse et malgré le scepticisme qu’ils suscitent (fig. 25). 


ULCUS 
(Esopuace. — D’aprés l'ensemble des statistiques, luleus de l’oesophage siége de préférence 
dans les segments inférieurs oti les hétéropies gastriques sont fréquentes et accessibles aux sucs 


petiques. = a ; 
En général, ’ulecus de loesophage ne dépasse pas le centimétre (TEMPLETON). Ii demeure souvent 
raché. Son signe le plus commun est le spasme unilatéral ou annulaire. Quand le spasme appartient 


Fic. 29. 


Néoplasme polypoide mesurant 5 x 2 x 1 em. 
Pas de pédicule france, mais un discret sillon 
circonscrivant la base. Infiltration sous-mu- 
queuse en tentacules peu étendue. Surface 
grenue, sans ulcération. Ce cancer, dont les 
aspects radiologiques n’ont rien qui le dis- 
tingue absolument d’une tumeur bénigne, cor- 
respond au type globulaire de Brunnings et 
Albrecht. Le péristaltisme n’était géné que 
dans la zone d’implantation, et la muqueuse 
de voisinage paraissait intacte, aussi bien sur 
les clichés que sur la piéce opératoire. Le pa- 
tient (72 ans) a subi loesophago-gastrectomie 
partielle par voie thoracique (Dr Jacques Bru- 
NEAU). Le malade demeure guéri aprés trois 
ans. 





au type circulaire et ne cede pas, la différenciation avec le rétrécissement par corrosifs ou le néo- 
plasme en diaphragme offre des difficultés que l’cesophagoscopie ne surmonte pas toujours a cause 
de la résistance au passage de l’instrument. L’altération des plis reléve, pour une bonne part, de 
lesophagite qui coexiste d’ordinaire. 

Il ne faut pas attendre tous les attributs de lulcére gastrique ou duodénal pour reconnaitre 
cette lésion a l’oesophage (fig. 26). 

Une image diverticulaire qui ne répond pas a la description d’un diverticule simple, surtout 
si elle s’accompagne d’cesophagite et de spasme local, souléve la présomption de lulcus et Von doit 
en chércher la confirmation par l’ceesophagoscopie et par l’évolution sous linfluence du traitement. 


CarpiA. — Pour peu que lobliquité du sujet ou la distension projettent la face postérieure du 
fornix a droite, les sinuosités du relief muqueux créent de fauses niches sur ce que généralement 
’on considére, mais a tort, comme la petite courbure. Pour dépister lulcus juxta-cardial, il faut 
explorer la ligne opaque qui représente le sillon entre les deux plis destinés a longer, un en avant 
et autre en arriére, la marge droite du corps gastrique ; cette ligne, on la distingue en tout ou en 
partie a travers la poche a air (fig. 27). 


VARICES CESOPHAGO-GASTRIQUES 


L’hépatomégalie, la splénomégalie, les hématéméses provoquent automatiquement Vidée de 
varices cesophagiennes et la demande d’une confirmation radiologique; par contre la recherche des 
varices au voisinage du cardia n’entre pas dans les habitudes. Le plexus veineux cesophago-gastrique, 
tributaire de la veine porte. par la coronaire stomachique, est bien connu. KAGARIES et Rivers ont 
démontré aussi que des petites branches de la coronaire gauche traversent la musculeuse de l’estomac 
aux environs du cardia et s’anastomosent avec les veinules du plexus sus-diaphragmatique qui, lui, 
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se déverse dans la veine cave. Ces veinules de liaison entre les deux groupes expliquent la coexis- 
tence de varices a l’cesophage para-diaphragmatique et au cardia. La notion empéchera de prendre 
des varices stomacales pour une gastrite hypertrophique ou une dissémination néoplasique. 

Plis et sillons épaissis, déformés et tortueux, bosselures polypoides ou vorticellées, contours 
irréguliérement ondulés caractérisent les varices. I] faut savoir que la forme individuelle et le volume 
des images peuvent changer avec tous les facteurs affectant la circulation et la réplétion veineuses 
effort, position, remplissage, traitements, etc. Le néoplasme et Vhyperplasie inflammatoire se 
remarquent par leur stabilité. Les varices ne suppriment pas le péristaltisme, mais celui-ci modifie 
les dilatations vasculaires (fig. 28). 


CANCER DE L’Q@SOPHAGE 


Les obstacles qui avaient maintenu le cancer de Voesophage en dehors des possibilités de la 
chirurgie disparaissent graduellement. L’ingéniosité des techniques marche de pair avec les perfec- 
tionnements de l’anesthésie et un meilleur controle du choc et de Vinfection. Par ailleurs, la radio- 
thérapie n’a pas dit son dernier mot. Sans ressembler aux virevoltes de la chirurgie, ses progrés 
nen méritent pas moins considération. Les hauts voltages (BUSCHKE et CANTRIL), le tabouret tournant 
ou les petits champs multiples avec surveillance fluoroscopique de la direction du rayonnement 
(NIELSEN, NUTIKOFER, BACLESSE), promettent un nouvel essor a la roentgenthérapie de lépithélioma 
cesophagien. 

Que l’on utilise la chirurgie ou les radiations, le succés thérapeutique dépend directement de la 
précocité et de Vexactitude du diagnostic. Cet aphorisme, le plus répandu des lieux communs en 
‘ancérologie, prend une valeur spéciale a Végard de l’abouchement cesophago-gastrique et des seg- 
ments contigus. Si l’on évalue la fréquence du cancer de l’oesophage a 1 pour le segment supérieur, 
2 pour le segment moyen et 3 pour le segment inférieur (Masson), on conviendra que le secteur 
para-diaphragmatique, le plus susceptible de bénéficier de la chirurgie, mérite une attention spéciale. 

L’épithélioma de Voesophage, étant donné la structure de la muqueuse, est d’ordinaire du type 
épidermoide plus ou moins différencié, tandis que le cancer primitif de Pestomac au voisinage du 
‘ardia appartient a la variété cylindrique ou glandulaire (adénocarcinome). La distinction a son 
importance, puisque les épithéliomas malpighiens se classent parmi les cancers radiosensibles, con- 
trairement a ladénocarcinome qui appartient aux cancers radiorésistants. La connaissance du point 
de départ offre done des présomptions intéressantes sur la nature histologique; elle permet en outre 
de prévoir la direction de lenvahissement, la rapidité de Vévolution et, par voie de conséquence, 
elle influence le choix des techniques et guide le pronostic. S’il désire contribuer a laccroissement 
des victoires anticancéreuses, le radiologiste ne doit plus se satisfaire des signes qui révélent seule- 
ment des lésions avancées. Pour découvrir un néoplasme naissant soit 4 loesophage, soit au cardia, 
il faut avant tout étre familier avec les aspects de la muqueuse en ces régions aux divers stades de 
la réplétion opaque, a toutes les phases du péristaltisme et sous tous les angles de vue. Il faut 
aussi étre au courant du polymorphisme macroscopique des épithéliomas qui s’y développent : 
a) forme ulcéreuse, localisée ou étendue; b) forme infiltrante du type squirrheux; ¢) forme polypoide, 
sessile ou pédiculée (fig. 29); d) forme mixte, a la fois végétante, ulcéreuse et sténosante. 

La forme ulcéreuse cause des douleurs et, en conséquence, améne le patient assez tot a con- 
sulter. I] importe de bien surveiller le relief muqueux dans ses moindres altérations pour ne pas 
manquer le diagnostic au stade d’opérabilité : rétrécissement transversal, brusque et excentrique 
de la lumiére; épaississement irrégulier, déviation ou suppression des plis; cratére plus ou moins 
irrégulier, & bords roulés (TEMPLETON) et ne dépassant pas par son fond la ligne des contours 
normaux (fig. 31, C). 

La présence de plusieurs ulcérations de Voesophage ne renverse pas le diagnostic de cancer, 
car des ilots néoplasiques peuvent trés bien étre isolés les uns des autres par une muqueuse relati- 
vement saine. 

Le polype malin ne doit pas prendre le radiologiste au dépourvu. La malignité ou la bénignite 
d'une petite tumeur polypoide de laesophage ne peut se fonder que sur la biopsie et encore. Les 
éléments radiologiques de différenciation ne fournissent aucune garantie. Une végétation qui se 
laisse cireconscrire de toutes parts par le baryum, qui repose sur une muqueuse dont le dessin n'est 
pas autrement altéré et qui ne provoque ni interruption locale du péristaltisme, ni contracture circu 
laire in situ ou a distance, offre des chances de bénignité, mais aucune certitude. 

En présence dune lacune arrondie au-dessus d’un anneau spasmodique, il faut toujours penser 
au corps étranger. Variations de siége, nettoyage antispasmodique, répétition de l’examen, endoscople, 
finissent par faire éclater la vérite. 

Le cancer du type infiltrant évolue a bas bruit et ne manque pas d’analogies radiologiques avec 
la linite plastique de ’estomac. Son image rappelle aussi les longs rétrécissements cicatriciels par cor- 
rosifs peu concentrés. Si l'on détient de bons clichés en couche mince, on arrive a distinguer, dans 
le cancer, un ou deux plis épaissis, de minuscules irrégularités et des saillies sur la muqueuse. 

La forme mixte la plus répandue prend assez vite de fortes proportions et, en général, a cause 
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de son extension irréguliérement circulaire, ne cause pas de difficultés. Ses caractéres sont trop 
connus pour les récapituler. Nous nous permettons une seule remarque. Du point de vue traitement et 
pronostic, il importe de calculer d’aussi prés que possible extension périphérique. On discerne 
quelquefois le contour externe de la masse au tiers inférieur de l’cesophage; en vue de profil, ’espace 
rétro-cardiaque favorise sa visibilité. Dans la majorité des cas, le doute persite. Nous avons établi, 
avec BRUNEAU, que la longueur axiale de Vinfiltration, telle qu’on peut la mesurer sur les films, cor- 
respond assez bien au diamétre transversal de la tumeur et l’on accordera de importance au rensei- 
gnement dans les décisions d’opérabilité. 


’ 


CANCER DU CARDIA 


La dysphagie est d’habitude le premier symptOme dans le cancer du cardia. Tout patient qui 
s’en plaint doit subir une exploration trés attentive de la muqueuse de cette région. La connaissance 
du relief dans ses aspects normaux et morbides donne les meilleures chances du diagnostic précoce, 
C’est bien l’avis de Giraup, BERAUD et MOUNIER-KUHN qui, eux aussi, recommandent le double con- 
traste par imprégnation barytée ct insufflation a l’aide d’un tube. On concoit les inconvénients et dif- 
ficultés de ce mode de gonflage dans les néoplasies qui obturent Vorifice par bourgeonnement et 
spasme; c’est le méme obstacle qui se dresse contre l’oesophagoscope et le gastroscope. La responsa- 
bilité du diagnostic retombe sur le radiologiste, contraint d’utiliser les moyens les plus simples. Si 
l’on ne peut manier les agents de contraste a sa guise, on doit suppléer par un plus grand effort de 
réflexion.sur les tracés du plissement muqueux tels qu’ils se présentent. Irrégularités, déviations, 
arrét, ébréchement des plis seront scrutés avec le maximum de subtilité en transformant lesprit des 
images en leur réalité anatomique. De petits bourgeons produisent de minuscules bosselures; des infil- 
trations sous-muqueuses épaississent, effacent ou détournent les plis; des ulcérations excavent la paroi 
et accrochent la substance opaque, des saillies apparaissent en demi-teinte sur l’ampoule aérique du 
fornix; des épaississements se produisent au niveau de la ligne phréno-tubérositaire; on peut voir 
des agrandissements et des déformations de Vincisura cardiaca: tous ces signes signifient quelque 
chose. Chaque strie opaque a son importance; le bien-fondé des décisions chirurgicales peut tenir a 
ce fil, quand les procédés directs, endoscopie et biopsie, demeurent inapplicables. 

Laissant de cété les cancers plus ou moins étendus qui intéressent, en méme temps que le cardia, 
d@’importantes portions de lestomac, nous consignons, dans notre statistique 1943-1948, 7 petits can- 
cers péri-orificiels. Certainement, 4 d’entre eux reposaient par leur base sur le versant inférieur du 
cardia; toute atteinte au relief dans cette zone doit étre particuliérement considérée comme un signe 
d@alarme (fig. 31, A et B). 


CANCER CESOPHAGO-GASTRIQUE 


armi les 38 cancers envahissant a la fois Voesophage et le cardia dans la_ série présenteée, 
10 (30%) seulement donnaient, par la marche des symptémes, le volume des lésions, et la microscopie, 
impression d’une origine stomacale; les 28 autres avaient commencé a l’oesophage en toute appa- 
rence. 

Si Panneau pylorique offre une barriére infranchissable au cancer de Vl’estomac, le cardia offre 
moins de résistance. D’aprés les statistiques d’autopsie, la propagation de lestomac vers l’oesophage 
serait trés rare : HERMANN, 14 fois sur 4.288 cancers gastriques; NENKER, 13 sur 5.079; REIGHELMANN, 
4 sur 288. Au contraire, le cancer de loesophage inférieur franchit aisément le cardia; dans les stades 
avancés, il envahit presque toujours l’estomac. Cette opinion est assez généralement acceptée (DEBRAY, 
MALENCHINI et Roca). Les travaux de JAMIESON et Dopson, de RouvieERE. de KEGARIES et RIVERS, sur 
les lymphatiques, fournissent des explications sur ces différences dans expansion. Nous n’avons 
pas ici le loisir de les discuter. 

En ce qui regarde le radiodiagnostic, le point capital est de pouvoir indiquer au chirurgien a 
quelle hauteur la paroi de lcesophage a toute chance d’étre restée indemne (fig. 31, D). C’est par la fine 
analyse du plissement qu’on arriverait a la plus grande précision, si l’cesophagite n’etait une compli- 
‘ation habituelle. Comme en matiére de cancer les lésions sont toujours plus étendues qu’elles ne le 
paraissent sur les clichés, le radiologiste ne poussera pas trop loin les exercices de différenciation 
entre la nature inflammatoire ou cancéreuse des changements. On n’attendra pas les entraves au peri- 
staltisme, ni les déformations de la silhouette pour juger de l’envahissement de l’oesophage; les 
moindres altérations de l’épaisseur, de la régularité et de la direction des plis seront tenues comme 
suspectes de néoplasie, jusqu’a ce que loesophagoscope, et mieux encore la biopsie, ne prouvent le 
contraire de facon formelle. 
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Fig. 31. — A. Adéno-épithéliome ulcéré du cardia. — B. Petit épithélioma vegétant du cardia. 
s - C. Uleére cancéreux de Vaesophage inférieur (l’épaississement du pli sous-jacent indique la 
ri- tendance & extension vers Vestomac). D. Epithélioma végétant du cardia (enyahissement de 
les leesophage indiqué par un pli géant), cmsophagite secondaire, 
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CONCLUSIONS 


Les segments sus et sous-diaphragmatiques sont le siége le plus fréquent des maladies de laeso- 
phage. Les lésions du cardia passent inapercues en pratique courante, a moins qu’elles n’atteignent 
un fort volume. 

Le carrefour cardio-cesophagien doit susciter un intérét croissant chez les radiologistes, 4 cause 
des progrés de la chirurgie par voie thoracique et de la roentgenthérapie de Pépithélioma de Voeso- 
phage. 

La radiologie supporte, seule ou associée a loesophagoscopie, la responsabilité du diagnostic 
d’existence, de siege et d’étendue des lésions. Lorsque la biopsie demeure impraticable, c’est encore la 
radiologie que la clinique appellera a son aide pour établir définitivement la nature du_ processus, 

Le radiologiste ne respecte pas la confiance qu’on lui accorde s’il se contente du classique coup 
d’ceil radioscopique. 

L’étude radiologique de loesophage comporte l'étude de la silhouette opaque du_ péristaltisme et 
du relief muqueux. 

Le plissement cardio-cesophagien n’a guére retenu suffisamment jusqu’ici lattention, en raison 
du manque de moyens techniques et par défaut d’une conception satisfaisante du relief. 

A la déglutition des substances opaques en décubitus dorsal et ventral, nous ajoutons l’ingestion 
(une pate trés épaisse de baryum, le sujet étant debout et en position oblique antérieure droite, le 
bas-fond gastrique déja lourdement chargé et le fornix gonflé d’air. La pate barytée, tres difficile a 
avaler, accentue l’aérophagie et adhére a la muqeuse. L’utilisation de la poche a air, comme arriére- 
fond, permet de réaliser de trés belles images des muqueuses de loesophage inférieur et du cardia. 
Nous obtenons réguliérement de la sorte un tracé que nous désignons sous le d’ « image en burnous » 
pour aider la mémoire : le sommet du capuchon est formé par les derniers petits plis évasés de lépi- 
cardia, la bordure du capuchon est représentée par la valvule sus-cardiale, le drapé du manteau par 
les quatre plis qui descendent de loesophage dans la voie gastrique. L’image en burnous oblige a 
réintégrer la valvule du cardia dans ses droits de cité, les anatomistes modernes layant reniée. 

Les plis muqueux au-dessus, autour et au-dessous du cardia, tels quils sont vus réguliérement 
sur nos clichés conduisent a la révision et a la correction des schémas dogmatiques, mais inexacts, 
qui ont jusqu’ici empéché beaucoup de radiologistes de comprendre Vagencement général des 
muqueuses digestives. 

Les plis muqueux au-dessus, autour et au-dessous du cardia, tels quils sont dogmatiques, mais 
inexacts, qui ont jusqu’ici empéché beaucoup de radiologistes de comprendre l'agencement général 
des muqueuses digestives. 

Le nouveau tracé des muqueuses permet des précisions diagnostiques dont nous donnons quelques 
exemples au sujet du carrefour cardio-cesophagien. 


RESUME 


Dans la pratique courante, oesophage inférieur et la région du cardia ne préoccupent le radio- 
logiste que si d’importantes altérations fonctionnelles et organiques frappent l’attention a la radio- 
scopie durant le passage des premiéres gorgées de baryum. Les progrés de la chirurgie thoracique et 
de la radiothérapie, de méme que usage plus général de loesophagoscopie, incitent a secouer lin- 
difference dans laquelle stagne le radiodiagnostic du carrefour cesophago-gastrique. 

Les principes de technique et d’analyse, qui assurent une grande précision a examen des autres 
segments du tractus gastro-intestinal, conviennent aussi a l'étude de loesophage et du cardia. L’exa- 
men se subdivise en quatre opérations : 

1° L’étude de la silhouette opaque; 

2° L’étude du_ péristaltisme; 

3° L’étude des replis muco-membraneux; 
4° L’étude du relief muqueux. 

Une technique simple et efficace, dont nous avons posé les régles, permet de satisfaire chacun 
de ces principes. Le procédé n’introduit aucune invention nouvelle : il rationalise et codifie les 
moyens usuels d’opacification et de radiographie. Les manoeuvres plus compliquées comme Vinsul- 
lation a l'aide d’un tube, Vutilisation de substances de contraste placées dans un sac de caoutchouc, 
lemploi d’épreuves pharmacodynamiques (nitrite d’amyle) ct le pneumopéritoine sont des comple- 
ments que Pon fait intervenir pour préciser les cas litigieux. 

La dysphagie ct les autres symptomes cliniques qui orientent vers existence d’une maladie de 
lcesophage ou du cardia, doivent centrer d’emblée Vintérét des radiologistes sur ces régions et les 
inciter au déploiement de tous les moyens habituels ect spéciaux. S’il s’agit d’un bilan de sécurite ou 
d’un examen pour syndrome gastro-duodénal, examen peut se conduire avec économie de temps el 
de matériel] de la facon suivante. 
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Premier temps : Sujet debout; radioscopie panoramique sur le thorax et abdomen; exploration 
de la muqueuse gastrique en couche mince, palper manuel et compression instrumentale; de prefe- 
rence avant le passage du baryum dans le duodénum; réplétion stomacale; appréciation de lélasticité 
de l’oesophage et du jeu du sphincter inférieur durant une nouvelle ingestion de baryte fluide. 


Deuxiéme temps : Position O. A. D.; petites bouchées d’une pate épaisse de baryum qui adhére 
4 la paroi cesophagienne et provoque l’aérophagie; clichés 24 x 30 pour fixer le beau tracé des sillons 
de ’aesophage inférieur et de la région du cardia sur la clarté aérique du fornix. 


Troisiéme temps : Décubitus dorsal et Trendelenburg pour obtenir le moulage du pole supérieur 
et le double contraste opaque et gazeux des régions gastro-duodeénales. 


Quatriéme temps : Décubitus ventral avec élévation du malade du coté gauche et nouvelle déglu- 
tition de baryum pour compléter l’étude de la perméabilité, du péristaltisme, des contours et du relief 
muqueux de Voesophage, ainsi que des nouveaux aspects du cardia; clichés englobant l’oesophage ter- 
minal, ’estomac et le duodénum sur films 24 x 30 ou 30 x 40. 


Ce modus operandi permet d’obtenir des images variées et caractéristiques des muqueuses cardio- 
cesophagiennes. 

Pour expliquer les images en relief ainsi obtenues, il a fallu réformer le schéma de Chaoul jus- 
quici respecté comme un dogme. La reconstruction de ’agencement muqueux oblige a tenir compte 
de certain éléments d’embryologie et de physiologie; elle fait appel a diverses notions sur l’origine, 
la morphologie, la situation et le comportement des piéces du support musculaire, canal et sac, conte- 
nant muqueuse cesophago-gastro-duodénales et conditionnant leur plissement. 

Entre l’cesophage et le duodénum, portions fermées et fixes du cylindre, se place la gouttiére 
semi-cylindrique et ouverte & gauche, dans laquelle passe la « voie gastrique principale » ou « grande 
voie gastrique » (Magenstrasse). Les bords de cette gouttiére se fusionnent avec les parois du_ sac, 
renflement du tube primitif. Le sac est pourvu d’une muqueuse tres plissée pour répondre a ses 
besoins d’expansion. 

Le cardia et le pylore font office de charniéres; leur axe se trouve a droite, c’est-a-dire du cote 
de la petite courbure. Dans les deux cas, la béance angulaire s’ouvre du coté de la grande courbure et 
se couvre d’un are muqueux qui fonctionne comme la peau d’un soufflet : valvule pylorique et valvule 
‘ardiale. La premiére de ces valvules est admise, mais on nie la seconde, parce que les moyens d’en 
confirmer lexistence par l’oesophagoscopie, la gastroscopie et la dissection ne répondent pas aux con- 
ditions habituelles de visibilite. 

Dans sa vue d’ensemble, le relief oesophago-gastrique se décrit comme suit : 

L’oesophage est parcouru dans sa longueur par deux sortes de plis. Les uns, étroits, superficiels 
et nombreux, s‘effacent les premiers dans la distension et dans le resserrement péristaltique. Cons- 
tants sur les piéces anatomiques, ils se voient rarement a loesophagoscopie; seuls, les plus gros 
d’entre eux peuvent s’apercevoir sur les films. A lépicardia, ces plis épithéliaux de surface ne se 
voient pas d’ordinaire en radiographie. De fines rides transversales et obliques coupent souvent de 
hachures les plis superficiels sur les specimens nécropsiques ou opératoires. Quand elles paraissent 
sur les films, les rides donnent lieu 4 des difficultés de partage entre l’état normal et loesophagite. 

Des plis profonds, de volume un peu inférieur aux plis de la petite courbure stomacale et généra- 
lement au nombre de six avec des variantes dune ou deux unités en plus ou en moins, traversent 
aussi oesophage de haut en bas. Leur dénombrement est difficile a cause des contractions qui modi- 
fient ’état hydrostatique de la sous-muqueuse et expulsent le baryum des rainures. Dans les régions 
ou lactivité motrice réduit le nombre des plis, le ou les plus résistants prennent du volume avant de 
disparaitre. Normalement, un des plis de loesophage est du reste par sa constitution toujours plus 
large que les autres. Parfois, on observe deux gros plis céte a céte. Le pli majeur parcourt la face anté- 
rieure du conduit jusqu’é Voesophage diaphragmatique dont il subit la légére torsion. 

Les six plis principaux ou fondamentaux s’aplanissent dans la distension forcée et les sillons 
s¢paratifs s’élargissent. Au dela de 1,5 em. de distension, lintérieur du cylindre cesophagien parait de 
plus en plus lisse. Dans l’entonnoir phréno-gastrique, les plis fondamentaux se rapprochent et s’ef- 
facent selon le degré de contraction tonique du sphincter fonctionnel; mais, sit6t le défilé franchi, 
ils s’épanouissent a nouveau. Dans l’entonnoir du cardia, leur tracé radiologique inspire des compa- 
raisons telles que trompette, corolle de pétunia, ete. 

Les deux ou trois plis qui atteignent la partie supérieure de Pembouchure contournent plus ou 
moins visiblement le bord libre de la valvule cardiale et s’en vont en direction de la grosse tubérosité 
ou ils participent au plissement transversal. 

Les deux plis inférieurs se continuent avee les deux plis marginaux a droite du corps gastrique. 
Le sillon qui les sépare indique la petite courbure; on peut suivre ce sillon a travers la grosse tubéro- 
sité qui déborde presque toujours sur la droite pour diverses raisons : aérogastrie, rotation du trone 
vers la gauche, décubitus. Ce fil conducteur, d’une part empéche de prendre, pour des niches ulcé- 
reuses, les récessus de plissement a la face postérieure du fornix et du corps gastrique; d’autre part, 
il guide vers les vrais cratéres ou autres lésions. 

Le pli latéral droit et le pli latéral gauche de l’oesophage, a leur entrée dans lestomac, coupent 
les deux bouts de la valvule cardiale avant de prendre place sur les bords du canal gastrique. 
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La valvule cardiale est un pli arqué qui posséde les propriétés autoplastiques que FORSSELL attri- 
bue aux muqueuses digestives. Ce bourrelet muqueux s’aplanit dans la dilatation et l’élongation du 
cardia; il s’amplifie quand le support musculaire se contraste; il change de forme avec la position du 
sujet, la quantité et le poids du contenu gastrique; il disparait rapidement aprés la mort ou l’ablation 
chirurgicale, 4 moins qu’il ne soit chimiquement fixé dans les conditions propices a sa visibiliteé. 

Les radiographies de l’cesophage terminal et du cardia comportent une grande diversité d’aspects 
en raison des différentes techniques employées. On peut cependant réduire les images a trois caté- 
gories. 


1° STATION DEBOUT. Cent ou 200 gr. de liquide baryté dans le bas-fond gastrique étirent verticale- 
ment la petite courbure; aérogastrie accentuée par ingestion d’une pate trés épaisse de baryum qui 
adhere a la muqueuse cesophagienne; rotation du patient a 45° en O. A. D., de facon a ce que le cardia 
soit vu a peu pres de face sur la clarté tubérositaire et dégagé du rachis. Sous cette incidence, l’axe 
de l’cesophage inférieur se trouve sensiblement paralléle au plan de la table. 


Résultats. Dans la traversée du diaphragme, deux ou trois lignes opaques convergent d’abord, 
puis s’épanouissent de nouveau a l’arrivée dans l’estomac, pour produire une image en trompette ou 
en corolle, et une tache étoilée. Les plis prennent ensuite une direction plus verticale et se continuent 
dans la « voie gastrique principale » (Magenstrasse). Apres le carrefour stellaire du cardia, les plis 
cesophagiens, devenant gastriques, augmentent de volume; l’un d’entre eux, dans la partie haute du 
canal, est généralement plus fort que les autres : c’est le pli majeur de l’oesophage. Une ligne opaque 
venant tout droit de l’cesophage coupe comme un fil tendu la partie postérieure droite de la grosse 
tubérosité qui, selon l’incidence et le gonflement, déborde plus ou moins. Cette ligne opaque repré- 
sente la véritable petite courbure, c’est-a-dire le sillon entre les deux plis qui descendent Tun en 
avant, l’autre en arriére sur la marge droite du corps gastrique. Aux deux plis marginaux s’adjoi- 
gnent les deux plis bordants du canal. Ces quatre plis, visibles en partie ou en totalité, sont lisses et 
réguliers par opposition aux plis ondulés et ramifiés du sac. Au-dessus de l’étoile du cardia, le repli 
valvulaire décrit un are dont la concavité et la périphérie sont souvent indiquées, Pune et lautre, 
par un filet de baryum. A lendroit ot les pointes de la valvule rencontrent les plis bordants du canal, 
le sillon frontiére se resserre et s’enfonce en coin. Dans un but mnémotechnique, nous appelons cet 
ensemble image en burnous. La comparaison ne convient pas a tous les cas: le tracé évoque sou- 
vent aussi en effet des arcades geminées, ternées ou quaternées. 


2° DECUBITUS DORSAL OU DECUBITUS VENTRAL EN TRENDELENBURG ACCUSE. Opacification préalable 
de l’estomac; déglutition rapide de baryum fluide. 


Résultats. — a) Gsophage complétement rempli: Aspect sensiblement cylindrique du conduit, 
sauf dans la traversée du diaphragme ou il se rétrécit en sablier; au contact de la rondeur tubérosi- 
taire, une dépression linéaire indique le résidu du pli valvulaire; encoches sur le contour du pole supeé- 
rieur de l’estomac par la projection axiale des plis du sac. 

b) Gsophage abdominal peu opacifié : Des stries longitudinales indiquent les plis muqueux plus 
ou moins serrés par le sphincter. 

c) G@sophage totalement évacué : La grosse tubérosité, bien moulée et vue sous langle favorable, 
présente une dépression arrondie, & bords mousses, mesurant de 2 a 3 cm. en hauteur et quelques 
millimétres de profondeur (bouton du cardia); au centre, un petit cone diverticulaire et irrégulier 
indique lorifice et son plissement. 


3° PROCUBITUS HORIZONTAL AVEC COTE GAUCHE SOULEVE (Q. P. G.). — Absorption de baryum par 
succion; présence d’air et de mucus au voisinage du cardia. 


Résultats. Image plus ou moins définie selon le degré de propreté de la muqueuse; lacune 
arrondie dont le diamétre varie de 1,5 4 3 cm.; une ligne opaque contourne l’éminence, sauf au pole 
inférieur ot l’anneau se laisse briser par les plis de loesophage se dirigeant vers la voie gastrique; 
centre étoilé; le premier pli du sac circonscrit la partie supérieure de la lacune; récessus triangulaire 
du sillon frontiére au point ot la valvule et le pli bordant du canal se rencontrent de chaque cote. 

Les possibilités sémiologiques de tels concepts et disciplines sont illustrées par quelques exemples 
et commentaires concernant les principales maladies de l’oesophage inférieur et du cardia. Si discu- 
table que la doctrine puisse paraitre tout d’abord, sa valeur radio-clinique a été maintes fois éprouvée 
par les vérifications des gastro-entérologues, des chirurgiens et des anatomo-pathologistes. 


RIASSUNTO 


I segmenti sopra e sotto diaframmatia sono pit frequentemente la sede delle malattie dell’eso- 
fago. Le lesioni cordiale rimangono nascoste nel uso corrente senonché attengono une grande volume. 

La regione cardio-esofageale deve suscitare un interesso crescendo dai radiologisti essendo datt 
i progressi della chirurgia per via toracica e della radioterapia del cancra esophageo, 
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La radiologia sopporta, sola o in associazzione coll’esofagascopia la responsabilita del diagnos- 
tico di esistenza, di sedio e di extensione delle lesioni. Quando l’analisi istologica dimora impratica- 
bile alla radiologia encora la clinica domandera di stabilire definitivamente la natura del processo. 

Il radiologista non rispetta la fiducia che si mette in lui quando si contenta del classico rapidis- 
simo sguardo radioscopico. 

Lo studio radiologico dell’esofago comporta lo studio dei contorni opaci, del peristaltismo e del 
rilique Mucoso. 

L’increspamento cardio esofageo non ft assai preso in considerazione per manconza di mezzi 
tecnici e in dipetto di un concetto soddispacente del reliquo mucoso. 

Alla deglutizione di prodotti opaci in decubito dorsale e ventrale noi aggiungiamo lo ingerire di 
una pasta fittissima di liano, essendo il soggetto ritto e in posizione obliqua anteriore sinistra, la 
porte inferiora dello stomaco essendo gia pesantemente caricata e la fornice gonfiata d’aria. La pasta 
fittissima di liano molto difficile da inghiottire accresce l’aerofagia e adena alla mucosa. 

L’utilizare della tasca d’aria come fondo permette l’esecuzione di bellissime immagine delle 
mucose della parte inferiore dell’ esofago e del cardias. Otteniamo regolarmente cosi un disegno che 
chiamano sotto il nome mnemotecnico « image en burnous » : il vertice del capuccio é¢ formato 
delle ultime piccole rugne dell’epicardias; l’orlo del capuccio é rappresentato della valuola sapré 
-ardiale, le pieghe cadente del burnus dalle quattro ultime rughe che scendono dellesofago nella via 
gastrica. La « image en burnous » costringe a ammettere l’esitenza della valcuola cardiale, che fu 
negata dagéi anatomisti moderni. 

I] rilieno mucoso al disopra, intorno e al disotto del cardias, come é regolarmento visto nei nostri 
radiogrammi, condusce alle revizione e alla correzione degli schemi dogmatici ma erronei che, fin 
qui, hanno impédido molti radiologisti di capire la disposizione delle mucose digestive. 

Il nuovo disegno delle mucose permette precisioni diagnostiche di cui diamo alecuni esempi 
riguardo alle regioni del cardias e della parte inferiora dell’esofago. 


RESUMEN 


Los segmentos supra y sub-diafragmaticos son el sitio el mas frecuente de las enfermedades del 
esdfago. En la practica corriente las lesiones del cardias quedan desconocidas 4 no ser que sean 
de un volumen descomunal. 

La encrucijada cardio-esofagica tiene que suscitar un interés creciente para los radiolégistas por 
motivo de los progresos de la cirujia por via toracica y de la roentgenterapia del epitelioma del 


esdfago. 
La radiologia, sola 6 combinada con la esdéfagoscopia, Hleva la responsabilidad del diagnéstico 
de existencia, de sitio y de extension de las lesiones. Cuando la biopsia es impracticable, sera 


también el auxilio de la radiologia que pidera la clinica para establecer en definitiva de la natura del 
proceso. 

El radiologista no respecta la confianza puesta en el si se contenta con la clasica mirada radio- 
scopica. 

El estudio radiologico del esdfago comprende el estudio de la silueta opaca del péristaltismo y del 
relieve mucoso. 

No se ha prestado hasta ahora bastantemente atenciOn al plegamiento cardio-esofagico a causa 
de la falta de medios técnicos y de una concepci-on satisfactoria del relieve. 

A la deglucion de las subtancias opacas en el dectbito dorsal y ventral, anadimos la ingestion 
de una pasta muy espesa de bario, poniendo el enfermo en pie y en posicién oblicua anterior 
izquierda, el fundo gastrico ya pesadamente cargado y el fornix hinchado con aire. La pasta de 
bario muy dificil 4 engullir accentua la aerofagia y se adhiera a la mucosa. — El uso de la camara de 
aire como trasfondo hace posible la realizacién de muy buenas imagenes de la mucosas del esdfago 


inferior y del cardias. — Obtenimos asi con regularidad un delineado que Ilamamos « imagen en 
a albornoz », 16 que ayuda a la memoria : el vértice de la capucha esta formado por los ultimos peque- 
hos pliegos ensanchados del epicardias, el ribete de la capucha esta representad por la valvula 
supracardial, el panero del mantel por los cuatro pliegos que del esdfago bajan en la via gastrica. La 


imagen en albornoz nos obliga a reintegrar la valvula del cardia en su carta de naturaleza, alin que 
los anatomistas modernos la han negado. 

Los pliegos mucosos sobre, al rededor y abajo del cardia, como vistos con regularidad en nustros 
clisés, conducen a la revisién y a la correccion de los esquemas dogmaticos pero falsos que hasta hoy 
han impedido 4 numeros radiologistas de comprender el arreglo general de las mucosas digestivas. 

E] nuevo delineado de la mucosas permite precisiones diagnosticas de las cuales domos unos 
cuantos ejemplos que se refieren a la encrucijada cardio-esofagica. 








416 Albert Jutras, Paul Levrier et Marcel Longtin 


SUMMARY 


Esophagus diseases most commonly lie in the super and sub-diaphragmatic segments. The lesions 
of the cardia are generally overlooked, unless they have reached a large extent. 

The cardio-esophageal carrefour should arouse more and more interest for the radiologist because 
of the progress made in the transthoracic surgery and of the application of roentgentherapy to carci- 
noma of esophagus. Radiology, either by itself or in association with esophagoscopy, assumes the res- 
ponsability for the diagnosis of existence, seat and extension of the lesions. When a biopsy is not 
practicable, it is still radiology which help in determining definitely the nature of the pathologic 
process. 

A radiologist does not respond to the confidence he is given if he will content himself with a 
routine glance at the screen. 

A radiologic study on the esophagus covers the investigations of the opaque figure, peristaltism 
and mucosal prominence. 

The cardio-esophageal plaiting has not hitherto retained enough attention on account of the lack 
in technical means and an inadequate consideration of the mucosal prominence. 

In addition to the deglutition of opaque substances in dorsal and ventral decubitus we use the 
ingestion of a very thick barium poste, while the subject stands up in an oblique anterior left position 
with the stomach bottom already Lavely laden and the fornix inflated with air. The barium poste, 
being swallowed with difficulty, increases the cerophagia and adheres to the mucosa. The utilization 
of the air pouch as a back ground permits the showing of very fine pictures of the inferior esophagus 
and cardia’s mucosa. In that way we obtain regularly a tracing which we name a « burnous picture » 
to help memory. The top of the hood is formed of the last extended small plaits of the epicardia, the 
border of the hood is represented by the super-cardial valvula, the drapery of the cloak by the four 
plaits which run from the esophagus into the gastric via. The « burnous picture » shows the neces- 
sity of re-establishing the valvula into its right place, since this place was refused by the modern 
anatomists. 

The view of the mucous folds, above, around, and below the cardia, as shown regularly in our 
films, leads to the correction of the schemas, dogmatic but inexact, which hitherto prevented the 
radiologists from understanding the general arrangement of the digestive mucose. 

The new tracing of the mucosz enables to make precise diagnoses, a few examples of which we 
present for consideration of the cardio-esophageal carrefour. 














DEUXIEME RAPPORT 


LES LEUCEMIES 
(POSITION ACTUELLE DE LA RADIOTHERAPIE) 


Par P. MARQUES et P. BETOULIERES. 


Une meilleure exploration des malades, Vutilisation fréquente des ponctions de la moelle, les 
progres de la cytologie, ont amené un remaniement de l’étude clinique. 

Les progres de la transfusion sanguine et de la chimiothérapie ont amené un remaniement 
thérapeutique. 

Nous remercions Monsieur le P" LAMARQUE de nous avoir permis d’exposer notre point de 
vue actuel sur ces questions. 

La connaissance de formes cliniques nouvelles rend de plus en plus difficile une définition 
précise s’appliquant a tous les cas. 

Anciennement, la leucémie était caractérisée par une augmentation considérable des globules 
blancs dans le sang. Peut-on la définir comme une leucocytose considérable, permanente et pro- 
gressive, témoignant d’une prolifération hative des organes sangui-formateurs ? 

Actuellement, on connait des états subleucémiques ot: la leucocytose est moyenne, des aleucé- 
mies ol la leucocytose est normale et des cryptoleucémies pouvant s’accompagner de leucopénie. 

Dans les leucémies, on trouve habituellement, dans le sang circulant, des éléments cellulaires 
jeunes qui ne se rencontrent normalement que dans les organes sangui-formateurs. Cette caracteé- 
ristique peut-elle servir de définition ? 

A coté des formes ot: le pourcentage d’un type de cellule jeune est trés élevé, il en existe a 
cellules adultes : lymphocytes, polynucléaires. Enfin, la pratique des ponctions d’organes hémato- 
poiétiques a mis en évidence lexistence de cryptoleucémies dans lesquelles la numération et la for- 
mule sont normales. 

Ajoutons la coexistence possible d’un état leucémique et d’une tumeur sarcomateuse des organes 
sangui-formateurs, avec les horizons étiologiques qu’ouvre cette coexistence, et on comprendra la 
difficulté @une définition précise. 

En pratique, les modifications importantes de qualité ou de quantité, & condition qu’elles soient 
permanentes, permettent habituellement le diagnostic de leucémie; mais le passage dans le sang est 
inconstant et inexpliqué, aussi le terme de leucémie tend-il a ¢tre remplacé par celui de leucose. 

La leucose est caractérisée par ’hyperplasie spontanément irréversible dune lignée ou d’un stade 
@une lignée avec ou sans trouble apparent de la maturation. Cette hyperplasie peut étre constatée 
soit au niveau des centres hémo-formateurs, soit en des points de lorganisme, ot la cellule n’est pas 
normalement é¢laborée et qui peuvent ¢tre: des organes hémopoiétiques (une lignée différente, par 
exemple la rate dans les formes myéloides, ou des organes non hémopoiétiques a l'état normal, par 
exemple le foie ou la peau. 

Du point de vue radiologique, l’existence dune prolifération intense et hative nous laisse pré- 
voir une augmentation de la radiosensibilité d’autant plus grande que la cellule malade est plus 
jeune et plus anarchique. 

De fait, les premiers résultats cliniques, observés il y a plus de quarante ans, dans le traitement 
radiothérapique, ont paru satisfaisants. Depuis, les techniques d’application ont évolué. La roentgen- 
thérapie totale est utilisée depuis a peu prés un quart de siécle. Les radioactifs artificiels sont venus, 
dans arsenal thérapeutique, se ranger a cété des radioactifs naturels. 

Les résultats obtenus sont momentanément brillants. Les résultats tardifs sont mauvais. Jusqu’a 
présent, aucun procédé radiothérapique n’a donné de guérison, mais uniquement des améliorations 
passageres et des stabilisations provisoires. 

D’autres thérapeutiques, dont certaines récentes, permettront-elles d’obtenir de meilleurs résultats ? 
Nous devons le souhaiter; mais, dans l’état actuel de nos connaissances, la radiothé “apie constitue 
encore le traitement de choix dans la majorité des états leucémiques. 

Le traitement radiothérapique, momentanément trés actif, est dangereux et difficile & conduire. 
Le radiologiste doit pouvoir, lui-méme, avee l'aide de Vhématologiste et de Panatomopathologiste, 
faire un diagnostic précis et fixer les indications thérapeutiques, d’aprés la clinique, ’héematogramme 
ct le myélogramme, Aussi ce rapport comprendra : 


Un tableau de Vhématopoieése; 
Un rappel clinique et diagnostique; 
— Une étude de Vlaction des radiations sur le sang et les organes hématopoiétiques; 
Les divers moyens de traitements radiothérapiques et non radiothérapiques; 
La conduite a tenir et les résultats. 
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HEMATOPOI/ESE 


Au cours des états leucémiques, ’hématogramme peut montrer la présence dans le sang circu- 
Jant d’éléments ancestraux des éléments normaux. 

Dans le tableau ci-joint (tableau I), nous avons essayé de montrer d’une facon schématique, mais, 
nous le pensons, suffisante pour les besoins du radiothérapeute, la genése des éléments figurés du 
sang. 

A Vorigine se trouve une cellule indifférenciée, élément du systéme réticulo-endothélial, que 
nous désignerons sous le nom d’hémocytoblaste, en laissant 4 ce terme tout ce qu’il comporte d’indé- 
terminé quant a la morphologie de l’élément et de richesse potentielle quant a son devenir. C’est 
souvent sa localisation anatomique, dans un organe ou dans un autre, qui va le transformer pour 
en faire une cellule dun des grands groupes : mégacaryocytaire, érythrocytaire, granulocytaire, lym- 
phocytaire ou monocytaire, dont les formes terminales mures seront, dans le sang circulant, l’éry- 
throcyte (globule rouge), le thrombocyte (plaquette), le granulocyte (polynucléaire), le lymphocyte 
et le monocyte. Un des premiers éléments intermédiaires sera les cellules que l’on groupe sous la 
désinence « blaste », formes souches, mais dans lesquelles on peut déja reconnaitre la lignée. La 
désinence « cyte » indique des cellules beaucoup plus différenciées ou méme mires. Les_ préfixes 
pro et méta s’appliquent, dans la lignée granulocytaire, a des formes intermédiaires. C’est au stade 
de promyélocytes que l’on voit apparaitre des differences de colorabilité du cytoplasme qui ont permis 
de séparer les cellules de la série myéloide en neutrophile, basophile et éosinophile. 

Nous avons utilisé notre terminologie habituelle. La multiplicité des vocables, désignant le méme 
élément cellulaire, est fréquente en hématologie : c’est ainsi que les thrombocytes sont encore appelés 
plaquettes, globulins ou hématoblastes. La désignation de chaque élément par ces diverses dénomi- 
nations est trop compliquée. Notre terminologie est (ailleurs conforme a celle approuvée par le 
Ministére de la Santé (1). 

Nous faisons venir les thrombocytes des mégacaryocytes, et nous rattachons ces derniers a la 
cellule souche de la série myéloide. Cette origine nous parait justifiée; cependant, certains auteurs 
rattachent le mégacaryocyte a la cellule souche de la série réticulo-endothéliale. Une double ori- 
gine n’est pas impossible. 

La numération des thrombocytes est trés importante dans la conduite d’un traitement radiothé- 
rapique, car c’est elle qui permet de préjuger la tendance hémorragipare. La position que nous 
donnons a la série mégacaryocyte-thrombocyte permet d’expliquer leur nombre relativement plus 
élevé dans les leucémies myéloides. 

Notre tableau de Vhématopoiése correspond uniquement a ce qui se passe aprés la naissance. 
Pendant la vie intra-utérine, ?hématopoiése est notablement différente; aprés un stade mésenchyma- 
teux diffus, apparait un stade hépatique; plus tard, la rate, la moelle et le tissu lymphatique viennent 
participer a cette genése. Dans les états pathologiques, chez l’enfant et méme chez l’adulte, la rate 
et le tissu mésenchymateux, en général, peuvent retrouver leur fonction embryonnaire. Ce rajeu- 
nissement des organes, au cours des processus morbides, est une loi générale établie par HENRI ROGER. 

En marge du tableau de lhématopoiése, et ceci pour rattacher la clinique 4a Vhistologie, nous 
avons indiqué les divers types de leucémie en regard de la série sanguine perturbée. 

Rappelons les résultats de ’examen du sang chez un individu normal : 
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Dans certains globules rouges, on peut, par une coloration spéciale, mettre en évidence une 
substance particuliére dite réticulo-filamenteuse. Ce sont les réticulocytes, formes jeunes qui existent 
dans le sang normal dans la proportion de 1,2 4 1,5% pour 100 globules rouges, ou 10 a 15.000 
par mm*, Leur nombre est intéressant a connaitre au cours du traitement des leucémies, la réticulo- 
cytose étant un indice d’érythropoiése accélérée. 

L’hématologiste peut encore nous donner les renseignements suivants : valeur globulaire, temps 
de coagulation, temps de saignement, 

A coté de examen du sang qui nous indique ce qui est livré a la circulation, il y a souvent 
intéret 4 voir ce qui se trouve dans les organes sangui-formateurs; c’est & ce but que répondent le 
myélogramme, le splénogramme et l’adénogramme : 


(1) Presse médicale, 28 aodt 1948. 
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LE MYELOGRAMME s’obtient par l’examen microscopique de l’étalement de moelle osseuse. Chez 
Yindividu normal, seule la moelle rouge des os plats et des épiphyses a un role hématopoiétique; 
dans les états pathologiques, toute la moelle osseuse peut redevenir active. Cependant, dans la pra- 
tique, l’examen_ porte toujours sur la moelle sternale; d’abord, parce que la moelle sternale est 
toujours active, ensuite parce que la ponction sternale est plus facile que celle d un autre Os. 
La résistance que trouve le trocart dans la perforation de la table externe est deja un élement de 
diagnostic, mais c’est surtout examen de la moelle retirée qui est intéressant dans les leucémies. 

La numération des éléments donne des chiffres tellement variables, suivant la technique du 
prélévement, qu’elle est presque complétement abandonnée. 

Le myélogramme, et l’on désigne sous ce nom une formule des différentes espéces de cellules 
nucléées, sur un étalement de moelle sternale, est au contraire trés fréquemment utilisé. Cependant, 
le pourcentage des différents éléments cellulaires trouvés normalement dans la moelle osseuse varie 
considérablement d’un auteur a l’autre, ces variations tenant pour une part a la technique utilisée et 
d’autre part a l’interprétation personnelle. Les mémes variations se retrouvent dans l’établissement 
des courbes de naturation et des coefficients mitotiques. Les calculs numériques sur une lame de 
ponction sternale n’ont done qu’une valeur relative, tandis que le simple examen d’un ceil exercé 
permettra rapidement d’apprécier la plus ou moins grande richesse d’un élément, ou la préponde- 
rance évidente d’une série ou d’un stade évolutif dans une série. 


LE SPLENOGRAMME s’obtient par ponction de la rate. Cette ponction est dangereuse et ne doit 
pas se faire lorsqu’il existe un syndrome hémorragipare. Les numérations sur empreintes de pulpe sple- 
nique sont justiciables des mémes critiques que celles adressées au myélogramme, L’intérét de la 
ponction splénique est de montrer soit une métaplasie, soit une hyperplasie avec ou sans atypies 
cellulaires. 


L’ADENOGRAMME, obtenu aprés ponction ganglionnaire ou empreinte sur lame de la tranche d’un 
ganglion enlevé, présente, dans certaines hémopathies, le méme intérét que les ponctions des autres 
organes hématopoiétiques. L’adénogramme normal montre en trés grand nombre des cellules de Ja 
série lymphoide, en tres petit nombre des cellules de la série histiocytaire. 


RAPPEL CLINIQUE ET DIAGNOSTIC 


On peut classer les états leucémiques en leucémies aigués et leucémies chroniques. Depuis une 
dizaine d’années, il semble que les syndromes aigus au cours des états leucémiques aient augmenté 
de fréquence. Cependant, la plupart du temps, il s’agit de poussées aigués au cours de leucémies 
chroniques ou de cryptoleucémies; et on a décrit des leucémies myéloides aigués ou des leucémies 
lymphoides aigués. 

Nous pensons que, malgré la présence de cellules souches, ces poussées aigués ne sont que des 
formes cliniques des myéloses ou des lymphoses, et doivent rester dans le cadre de ces affections. 
Cadre trés bien compartimenté, puisque l’on n’a jamais vu une leucémie myéloide se transformer en 
lymphoide et vice versa. 

Pour nous, jusqu’a la préparation de ce rapport, la leucémie aigué correspondait exclusivement 
a la maladie d’Ebstein. Or, les travaux italiens ont attiré notre attention sur un certain nombre de 
malades atteints d’une forme chronique de Jeucémies provenant de cellules souches. Par rapport aux 
leucémies chroniques habituelles, les malades de cette catégorie présentent des réactions différentes au 
cours dun traitement radiothérapique. 

Il semble done logique d’abandonner la classification habituelle et de cataloguer les leucémies 
daprés l’élément ou la série cellulaire qui lui a donné naissance. 

Nous proposons la classification suivante : 

Les leucémies a cellules souches indifférenciées; 
Les leucémies de la série granulocytaire; 

- Les leucémies de la série lymphocytaire; 
Les leucémies de la série histiocytaire. 


LES LEUCEMIES A CELLULES SOUCHES 


Elles comprennent la forme clinique aigué (maladie d’Ebstein) et la forme clinique chronique : 


LA FORME CLINIQUE AIGUE, décrite pour la premiere fois par EpsTeIN, en 1889, se voit a tout age, 
mais prédomine chez l’enfant. Elle débute brusquement avec un syndrome clinique d’infection aigué : 
frisson, courbature, point de coté, céphalée, hyperthermie, douleur diffuse; puis apparaissent : une 
angine et des lésions bucco-pharyngées, des adénopathies qui restent modérées, une légére hépato- 
splénomégalie, des hémorragies. 








420 P. Marqués et P. Bétouliéres 


L’angine est intense, du type ulecéro-nécrotique, avec exsudat diphtéroide. Les amygdales, trés 
tuméfices, genent la déglutition et la respiration. La gingivo-stomatite est constante, avec liséré den- 
taire grisatre, sphacélique et saignotant. 

Les adénopathies sont généralisées, indolentes et mobiles, surtout apparentes aux régions sous- 
maxillaires et cervicales. 

Les hémorragies sont généralisées, ces malades peuvent saigner de partout : pétéchies et ecchy- 
moses, épistaxis et gingivorragies, hémoptysies et hématémeéses, hémorragies rétiniennes et cérébrales, 

tapidement, un état de « tuphos » s’installe, la peau est blanc mat ou jaunatre, la respiration 
difficile. Si la mort mintervient pas rapidement par hémorragie ou collapsus, elle se produit au bout 
de quelques semaines par cachexie et anémie. 

De courtes rémissions ont parfois été signalées, mais jamais on Wa vu une leucémie a cellule 
souche du type aigu évoluer vers une leucémie chronique. 

Au point de vue hématologique, le sang est pale, fluide, souvent irrétractile. La numération 
indique une anémie intense et progressive. L’hyperleucocytose est le plus souvent modérée : 20.000 
a 40.000; parfois considérable : 200.000. Les thrombocytes sont rares, la formule sanguine montre un 
pourcentage tres élevé de cellules indifférenciées; sur la lame, les éléments normaux paraissent perdus 

au milieu de cellules volu- 
— : mineuses, toutes du type 
% 3 ‘ x blastique, mais présentant 
éé << de fréquentes monstruositeés 
e (fig. 1). 


f & Parmi les formes  cli- 

} niques, nous n’en_ retien- 
a» drons que deux : 

Les crypto - leucémies 






aigués, qui se présentent 
avec une symptomatologie 
clinique incompléte et un 
bd examen du sang, montrant 

id simplement une anémie avec 

leucocytose normale ou 
méme Jeucopénie. C’est le 
myélogramme qui, dans ces 
cas, permettra le diagnostic, 
montrant une tres grande 
quantité d’hémocytoblastes 
plus ou moins déformeés et 
monstrueux. 

, 2 Les leucémies associées 
ae a des tumeurs du tissu héma- 
4 topoiétique : Ces formes, 

signalées pour la premiére 
fois par TayLor, ont été 
retrouvées par de nombreux 
auteurs : STEINBERG, AUBER- 
TIN, P.-E WEIL, Bessts. L’as- 
sociation la plus fréquente est celle de leucémie aigué et tumeur du médiastin du type lymphosarco- 
mateux, En dehors de son intérét pathogénique, cette forme pose un probleme thérapeutique spécial. 






Fic. 1. Microphotographie dune lame de sang. 
Leucémie aigué, pourcentage tres élevé de cellules indifférenciées. 


LA FORME CLINIQUE CHRONIQUE, I] s’agit des formes a évolutions prolongées pouvant durer un 
an ou plus, mais qui sont aigués « cytologiquement » parlant, parce qu’elles atteignent d’emblée les 
cellules trés jeunes. 

Cliniquement, les maladies se présentent comme des leucémies Iymphoides dont nous décrirons 
plus loin le tableau clinique. La tendance a Vhémogénie et aux poussées évolutives ou terminales 
aigués est cependant plus marquée, 


LES LEUCEMIES DE LA SERIE GRANULOCYTAIRE 


LA LEUCEMIE MYELOIDE est le type dominant. Elle est d’ailleurs la forme la plus fréquente de 
toutes les leucémies, tout au moins chez l’adulte. 

Le début de la maladie est insidieux, il semble que le premier symptome soit lhyperleucocytose, 
symptome qui, a ce stade, ne peut étre découvert que dune facon forfuite ou au cours un examen 
systématique du sang; puis apparaissent, conjointement, une splénomégalie et une altération de Tetat 
general. 

La splénomégalie est toujours considérable, la rate peut parfois devenir géante, se développant 
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yers la fosse iliaque gauche; elle conserve toujours sa forme, mais subit, au cours de son dévelop- 
pement, une bascule autour de son pédicule. La surface est lisse et réguliére, la consistance ferme, 
mais sans dureté, tout au moins chez les malades non encore traités; lhépatomégalie est légére, il 
n'y a pas d’ascite, les ganglions lymphatiques sont a peine perceptibles. 

Laltération de l’état général se traduit par une fiévre modérée, un amaigrissement, de la paleur, 
une fatigue générale, des douleurs osseuses, 

Signalons l’augmentation constante du métabolisme de base; ce signe présente un intérét dans 
le diagnostic différentiel, mais c’est examen hématologique qui donne la clé du probléme. 

La numération globulaire montre une anémie et une hyperleucocytose. 

L’anémie augmente avec l’évolution de la maladie, elle peut ¢tre trés marquée, des chiffres de 
9 500.000 rouges ne sont pas exceptionnels. La charge globulaire est le plus souvent normale. 

L’hyperleucocytose est considérable, mais variable d’un malade a l’autre, de 100.000 a 1.000.000. 
Le nombre des leucocytes n’est pas paralléle au volume de la rate et, chez un méme malade, peut 
osciller sans cause apparente ou a occasion Mune infection aigué. 

La formule sanguine montre classiquement une hyperleucocytose totale, générale et bigarrée, 
avee augmentation des cellules granulocytaires et présence d’un grand nombre de formes immaturées 
de cette série (fig. 2). Les 
cellules présentent des ano- 
malies morphologiques d’au- 
tant plus fréquentes qu’elles 
sont plus jeunes. Le nombre 
de ces cellules jeunes est 
un facteur de gravité. Au 
cours d’une phase aigué, on 
pourra voir par exemple 
une formule a prédomi- 
nance de métamyélocytes se 
transformer vers une prédo- 
minance de promyélocytes 
et apparition de quelques 
hémohistioblastes. Le plus 
souvent, ce sont les polynu- 
cléaires neutrophiles dont le 
nombre est augmenté; mais, 
dans certains cas, ce sont les 
éosinophiles ou les baso- 
philes, dou. les formes par- 
ticulieres qui n’auraient pas 
un simple intérét hématolo- 
gique. C’est ainsi que la leu- 
cémie a basophiles (50 % 
de baso en moyenne) évolue- 





rait d’une maniére plus aigué Fig. 2. —- Microphotographie d’une lame de_ sang. 
(8 a 12 mois) et serait insen- Leucémie myéloide, 


sible a toute thérapeutique. augmentation du nombre des cellules granulocytaires, aspect bigarré. 


En particulier, la radiothé- 
rapie serait sans action. 

Les éléments de la série lymphoide diminués en pourcentage sont augmentés en valeur absolue. 
Le nombre des thrombocytes peut étre augmenté, normal ou diminué. 

_ La ponction sternale montre une prédominance des éléments blancs sur les érythroblastes. 
‘importance des formes myéloblastiques peut laisser prévoir l’évolution. 

L’évolution normale de la leucémie myéloide aboutit 4 la mort au cours d’une poussée aigué 
ou dune complication. La durée moyenne de V’évolution serait, pour les classiques, d’environ deux 
4 trois ans sans traitement. Nous n’avons pas d’expériences A ce sujet. Les Américains Murnort, 
BuckMAN et Isaacs ont publié une étude sur 70 cas de leucémie non traités, et ont trouvé que trois 
ans était la durée moyenne de l’évolution. 

Dans le groupe des leucémies de la série granulocytaire, nous rappellerons seulement, & coté du 
type classique de la leucémie myéloide, les diverses formes suivantes : 


_LEs SUB-LEUCEMIES ET LES ALEUCEMIES. -— Ces affections présentent les caractéres de la leucémie 
myeloide, mais la leucocytose reste normale (aleucémie) ou subnormale (subleucémie); cependant, la 
formule sanguine montre la présence d’éléments jeunes de la série granulocytaire. 

Ces formes rares représentent souvent des stades de début d’une leucémie myéloide. 


LES CRYPTO-LEUCEMIES MYELOIDES. —— Ces formes, décrites par P.-E. WeIL, se rapportent a des 
anemies sans rate, ni hyperleucocytose. L’anémie n’est pas modifiable par l’hépatothérapie. Seule, la 
ponction des centres hématopoiétiques est caractéristique des leucémies. 


JOURNAL DE RADIOLOGIE, Tome 30, n° 7-8, 1949, 30 
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LA LEUCEMIE DES RADIOLOGISTES. — Elle peut se manifester chez des sujets qui, pendant longtemps, 
ont été soumis a de petites doses d’irradiations. A cété des rayons X, il semble que tous les corps 
qui peuvent, a forte dose, amener une leucopénie provoquent, a trés faible dose, un hyperfonction- 
nement du systéme sangui-formateur. Une excitation prolongée de ce systéme peut aboutir: soit 4 
une agranulocytose, soit au contraire a un état leucémique. Ces leucémies professionnelles n’offrent 
qu’un intérét pathogénique. 

Les complications, en dehors des infections intercurrentes qui peuvent étre ou trés graves, ou 
parfois momentanément salutaires, sont essentiellement : 

Les thromboses leucémiques, dues 4 l’accumulation des leucocytes dans les vaisseaux. 

Les hémorragies qui résultent le plus souvent d’un état hémogénique, avec diminution du nombre 
des thrombocytes et irrétractilité du caillot. Ces formes posent un probléme thérapeutique spécial. 

La grossesse est exceptionnelle chez une femme leucémique et aggrave le pronostic. Cependant, 
l’un de nous a pu, chez une de ses malades traitée par radiothérapie splénique, suivre 1’évolution 
normale d’une grossesse avec un accouchement sans histoire et un enfant sain. 


LES LEUCEMIES DE LA SERIE LYMPHOCYTAIRE 


LA LEUCEMIE LYMPHOIDE en est le type dominant; moins fréquente que la leucémie myéloide, 
elle survient habituellement 4 un Age plus avancé et.n’est pas exceptionnelle chez le vieillard. 

Le début est trés insidieux 
asthénie, fatigue générale, troubles 
digestifs. 

La période d’état est caracteé- 
risée par des adénopathies super- 
ficielles et profondes, la rate et le 
foie sont peu hypertrophiés, il peut 
exister des lésions cutanées. 

Les adénopathies sont multi- 
ples et diffuses, toutes les zones 
ganglionnaires sont atteintes. Les 
ganglions sont mous, plus mous 
que dans la maladie de Hodgkin 
ou dans la bacillose a la période 
de crudité; ils sont indolores, par- 
fois isolés, le plus souvent agglo- 
mérés en grosses masses, sans 
adhérence a la peau, ni aux plans 
profonds. 

Les ganglions profonds peu- 
vent entrainer des troubles de com- 
pression médiastinale, plus rare- 
ment abdominale. Les lésions cuta- 
nées qui ont surtout été étudiées 





Fic. 3. — La maladie a commencé par une érythrodermie généralisée 7 : aes 
avec troubles des phanéres (ongles irréguliers et d’aspect vstréacé) ; par nos maitres AupRY et NANTA, 
puis apparaissent : d‘abord des modifications de la formule, ensuite sont trés polymorphes ; elles peu- 
— — finalement l’évolution est celle d’une leucémie vent prendre : soit le type tumo- 
ymphoide. = ; “8 . 
ss ral, soit le type érythrodermique, 


soit le type d’exantheme divers 
d’aspect inflammatoire (leucémides 
d’Audry). Toutes ces lésions cutanées sont souvent symétriques (fig. 3). 

Signalons que ces lésions cutanées, surtout fréquentes dans la leucémie lymphoide, se voient 
aussi dans tous les états leucémiques, sub-leucémiques et aleucémiques, dans la lymphogranulomatose 
ct la lymphosarcomatose. Dans tous les cas, elles traduisent une lymphomatose des minuscules for- 
mations lymphoides éparses dans le mésenchyme sous-cutané. 

L’examen hématologique montre les résultats suivants (fig. 4) : 

Numeération. — Anémie moyenne: 3.500.000 rouges. Hyperleucocytose, moins importante que 
dans la leucémie myéloide, 50.000 4 500.000 maximum. Le nombre des thrombocytes est toujours 
diminué, et cette diminution aggrave les difficultés du traitement radiothérapique. 

Formule sanguine. — Elle donne aux environs de 90 % de mononucléaires non granuleux, ce 
qui améne une monotonie de la lame de sang par opposition a l’aspect bigarré des leucémies myé- 
loides. « Il peut exister un monomorphisme cytologique absolu, la cellule atteinte étant soit le petit 
lymphocyte, soit le grand lymphocyte exclusivement » (BEssIs). 

Au cours de la ponction sternale, on observe: « Un ramollissement de consistance des 0s > 
(P.-E. Wem et S. PERLES). Sur la lame, on observe un accroissement considérable des lymphocytes. 
Le méme aspect se retrouve sur les ponctions ganglionnaires et les ponctions spléniques : ces diverses 
ponctions permettent parfois de prévoir les poussées évolutives de la maladie. 
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Le métabolisme de base est toujours élevé. Ce fait est important dans le diagnostic des formes 
aleucémiques. 

Dans le groupe de la série lymphocytaire, nous signalerons : 

LES FORMES SPLENIQUES : soit associées a des adénopathies multiples, soit presque pures. Ce sont 
des formes a évolution plus longue. La ponction splénique est typique; la moelle osseuse présente 
une augmentation du nombre des lymphocytes. 


LES FORMES MEDULLAIRES, sans adénopathie ni splénomégalie, et sans autre signe clinique que 
lasthénie. L’examen hématologique et la ponction sternale font le diagnostic. 


LES FORMES SUB-LEUCEMIQUES ET ALEUCEMIQUES. 


LES CRYPTOLEUCEMIES qui peuvent revétir plusieurs types: ganglionnaire, splénique, médullaire. 
Ces cas posent le probleme d’un point de départ et d’une phase d’évolution locale avant la période 
de généralisation; ils permettent de rapprocher Jes leucémies des tumeurs. 

La leucémie des radiologistes peut exceptionnellement prendre le type lymphocytaire. 

La rapidité d’évolution et le pronostic des leucémies de la série lymphoides est trés variable : 
certaines entrainent la mort 
en quelques mois; d’autres, 
particuliérement chez les 
vieillards, peuvent durer dix } 
ans. 

Dans les formes sub- 
leucémiques, quelques cas de 
guérison ont été signalés, 
mais il s’agissait peut-étre 
de tuberculose ganglionnaire & 
ou d’hyperplasie ganglion- 


naire simple, avec réaction & 
leucémoide des ganglions et 


du sang. 








LES LEUCEMIES 
DE LA 
SERIE HISTIOCYTAIRE 





7 
Le type le plus connu @ 
est LA LEUCEMIE A MONOCYTES. ’ é 
I] fut individualisé, pour la y ‘ 
premiére fois, par RESSHAD ’ Z 
SCHILLING, en 1913; <e- 





puis de nombreux — ont Fig. 4. —- Microphotographie d’une lame de sang. 
été publiés, tant en France Leucémie lymphoide, monotomie de la lame par opposition a Vaspect bigarré 
qu’a l’étranger. Cependant, des leucémies myéloides. 


si Pindividualité du mono- 
cyte est reconnue de la plu- 
part des hématologistes, on discute encore l]’existence de la leucémie 4 monocyte ou troisiéme leucémie. 

La leucémie 4 monocytes prend habituellement d’emblée le type aigu, ot: la cellule immaturée, 
trés primitive, est extrémement difficile 4 identifier. Cependant, la leucémie 4 monocytes coincide 
toujours avec l’existence d’une réticulose histiomonocytaire, dont elle n’est que l’expression contin- 
gente. 

La réticulose aigué, appelée aussi réticulose histiomonocytaire, correspond a une dysplasie 
hyperplasique du systéme réticulo-endothélial, 4 prédominance réticulo-histiocytaire. La réticulose 
peut étre absolument pure ou s’accompagner d’un syndrome sanguin : anémie, agranulocytose, mono- 
cytose, leucémie aigué : « On trouve, dans 50 % des cas de réticulose histiomonocytaire, une veéri- 
table leucémie & monocytes » (CazAL, BEsSIS). 

Cliniquement, on décrit : une forme splénique pure, une forme spléno-adénique et des formes 
monoblastiques qui ne se différencient pas des autres leucémies aigués. 

L’examen héematologique montre : 

— Une anémie trés marquée hypochrome ou rormochrome; 

— Une diminution des granulocytes et des lymphocytes; 

— Des thrombocytes en nombre normal ou réduit vers la fin de la maladie; 

— Des monocytes de tous ages, en proportion de 50 a 90 % sur une numération de 20 4 100.000; 

— L’évolution serait, dans l’ensemble, plus lente que celle des autres leucémies aigués; 

— Signalons la coexistence de réticulo-sarcomes et de leucémies 4 monocytes. 
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Les leucémies 4 monocytes typiques, avec augmentation du nombre de leucocytes, sont trés rares, 
Par contre, les formes cryptiques sont plus fréquentes. 


LA LEUCEMIE A PLASMOCYTE est un type moins connu. De nombreux auteurs (LEMAIRE et MALARME; 
MARCHAL, MALLET, LoTTE et DANY; Lamy et WILK) ont signalé l’association des myélomes et des leucé- 
mies a plasmocytes. Plus récemment, Bessis et Scksar ont décrit dans la Revue d’Hématologie, en 
1946, des plasmocytomes, le plus souvent Jocalisés dans la moelle osseuse, qui, généralement aleucé- 
miques, peuvent s’accompagner d’une leucémie plasmocytaire. 

La maladie se révéle habituellement par une anémie intense, hypochrome, I’hyperleucocytose 
reste modérée : 15.000. On peut rencontrer dans le sang de véritables plasmocytes. Mais c’est surtout 
la ponction d’organe qui fixera le diagnostic. 

S’agit-il la de véritables leucémies d’origine réticulo-endothéliale ou simplement de réactions 
leucémoides au cours de tumeurs malignes réticulo-endothéliales ? Ce n’est pas nous qui trancherons 
le débat. Et cependant, il s’agit la d’un probléme passionnant du point de vue pathogénique et peut- 
étre thérapeutique. 


L’HEMOGRAMME TYPE DANS LES DIVERSES FORMES DE LEUCEMIE 
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ACTION DES RADIATIONS SUR LE SANG ET LES ORGANES HEMATOPOIJETIQUES 


Les perturbations sanguines dues aux irradiations sont bien connues. Elles sont surtout impor- 
tantes au cours des irradiations totales. Entre les années 1933 et 1939, l'un de nous, avee J. DUCUING 
et O. MILETzKy, a poursuivi, au C. R. A. C. de Toulouse, une série d’expérimentations sur cette ques- 
tion. Voici, en résumé, les résultats obtenus chez le chien : 


UNE DOSE MASSIVE DE 500 r. DE RGENTGENTHERAPIE TOTALE, donnée en une seule fois, améne, quinze 
ou vingt jours apres lirradiation, la mort de ’animal par un syndrome hémorragique. 

Le sang de l’animal présente des modifications constantes et 4 peu prés identiques pour toutes 
les expériences. 

Les leucocytes sont atteints en premier lieu et, avant tout, les lymphocytes. Le taux des leucocytes 
s’abaisse progressivement et aboutit 4 une leucopénie extréme. 

Les globules rouges sont atteints beaucoup plus tardivement, et les modifications se font dans le 
méme sens: diminution du nombre. La richesse du sang en hémoglobine descend a peu prés paral- 
lélement au taux globulaire. 

Les réticulocytes voient leur taux s’abaisser rapidement et ils peuvent devenir introuvables. 

Le syndrome hémorragique est du type hémogénique, typique, caractérisé par : 

Une disparition progressive des thrombocytes, une augmentation trés importante du temps 
du saignement, une irrétractilité du caillot. Cliniquement des hémorragies multiples; 
- Signalons que nous n’avons pas observé de modifications importantes sur : la glycémie, la cho- 
lestérinémie, l’'urée sanguine, |’azote total non protéique, la résistance globulaire; 
- La sédimentation globulaire est légérement accélérée. 


UNE DOSE ETALEE DE RCENTGENTHERAPIE TOTALE, aprés avoir provoqué l’augmentation du nombre 
des éléments figurés, entraine une diminution progressive. La mort de l’animal demande une dose 
d’autant plus forte que V’irradiation est plus étalée. 


UNE TRES FAIBLE DOSE DE R@NTGENTHERAPIE TOTALE a des résultats tout a fait opposés a ceux 
observés sous l’action des fortes doses. Le nombre des leucocytes reste a peu prés stable, et y’on 
observe une augmentation relative des polynucléaires neutrophiles et éosinophiles. Les globules rouges 
augmentent de nombre avec conservation du taux normal d’hémoglobine. Les réticulocytes et les 
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thrombocytes deviennent plus nombreux, et lon observe un raccourcissement notable du temps de 
coagulation. 

LES IRRADIATIONS SUB-TOTALES (protection du sternum ou d’une patte) aménent les mémes modi- 
fications que les irradiations totales; mais les phénoménes constatés, s’ils sont du méme ordre, sont 
sensiblement moins marqués et, fait important, il n’y a pas de baisse des réticulocytes, les signes de 
régénération sanguine apparaissent parfois précocement. 

LES IRRADIATIONS LOCALES entrainent, elles aussi, une leucopénie et une anémie, mais les phéno- 
ménes sont habituellement peu marqués et se réparent bien. 

Quel est le mode d’action de la rcentgenthérapie sur les éléments figurés du sang ? 

Il est trés difficile de dissocier |’action des rayons sur le sang circulant de celle portant sur les 
organes hématopoiétiques. Cette difficulté résulte de la diffusion, dans tout le corps, du systéme 
sangui-formateur qui comprend non seulement la moelle osseuse, la rate, et les ganglions, mais tout 
le tissu réticulo-endothélial. 

In vitro, les radiations n’ont d’action ni sur les éléments figurés du sang, ni sur les constantes 
physico-chimiques. 

In vivo, DucuInG, BUGNARD et MILETZKy ont expérimentalement étudié l’action des rayons X 
sur le sang circulant seul en dérivation dans un serpentin hors du corps de l’animal. Ces recherches 
ont montré que l’action des radiations ne s’exerce pas directement sur le sang circulant. 

Cependant, l’on sait que, dans les cas de leucémies ou de lympho-sarcome trés radiosensible, une 
irradiation localisée peut entrainer Ja diminution d’une-masse tumorale non directement atteinte par 
les rayons, et que l’injection a un animal neuf, du sang d’un animal préalablement irradié, peut 
entrainer une leucopénie. Le sang circulant peut done transporter des leucolysines ou toute autre 
substance mal définie, susceptible d’agir a distance. 

Il n’en reste pas moins que l’action essentielle des radiations porte sur les organes sangui- 
formateurs. 

AU NIVEAU DES ORGANES LYMPHOIDES : rate, thymus, amygdale, l’action des rayons X est trés 
rapide. Quelques heures aprés une forte irradiation, on constate déja des modifications de structure 
du noyau des lymphocytes. Puis, peu a peu, les éléments altérés sont englobés par les phagocytes. 
Apres 24 heures, la plupart des cellules sont détruites. 

AU NIVEAU DU TISSU MYELOIDE, l’action est moins rapide, surtout en ce qui concerne les cellules 
de la lignée rouge qui résistent davantage que celles de la lignée blanche. Il faut trois jours pour 
obtenir un dépeuplement tres marqué de la moelle, le dépeuplement est complet au bout de douze 
jours. J. Boorm et O. MILETzKY ont constaté sur la moelle irradiée la perte du pouvoir de prolifeé- 
ration in vitro. 

LE SYSTEME RETICULO-ENDOTHELIAL parait présenter une sensibilité moindre que le lymphoide ct 
le myéloide. 

LA RATE ne parait pas jouer un role important dans les modifications sanguines observées aprés 
radiothérapie totale. Ni une splénectomie préalable, ni la protection de la rate pendant Virradiation, 
ne modifient les résultats expérimentaux. L’irradiation de la rate extériorisée n’entraine que des 
modifications minimes. 

Dans l’ensemble des actions exposées, ce qui nous a le plus frappé, au cours de notre expe- 
rimentation, est le syndrome hémogénique mortel déclanché chez l’animal par 500 r. de radio- 
thérapie totale donnée en une seule fois. Sans doute, ’hémogénie due aux radiations avait-elle déja 
été signalée, mais peut-étre pas avec assez d’insistance. 

Il semble que ce syndrome hémogénique ait également frappé les observateurs des victimes 
japonaises des radiations dues a la détonation d’une bombe atomique. D’aprés les renseignements que 
nous avons pu obtenir, les modifications cliniques et hématologiques ont présenté une grande ana- 
logie avec celles que nous avions observées chez l’animal. 

D’autre part, les travaux des divers membres du Manatan Project (ALLEN, BRYAN, FAILLER, 
RECKERS, HENSHOW, MELOLAF, SUTTER, etc.) ont, au cours d’expériences récentes, retrouvé sur l’ani- 
mal d’expérience : rat, lapin, chien, les mémes constatations que celles déja exposées. Cependant, 
@aprés ALLEN, les modifications hémorragiques chez les chiens soumis a une irradiation ne peuvent 
etre expliquées par une réduction des thrombocytes, mais plut6t par une libération dhéparine. II 
sagil la d’une considération importante qui peut étre a Vorigine d'une action thérapeutique. 


LES MOYENS THERAPEUTIQUES 


Nous ¢tudicrons : 
— Les moyens physiques : roenigenthérapie locale, reentgenthérapic totale, la radioactivite natu- 
relle (radium et thorium X) et artificielle; 
Les moyens chimiques : arsenic, benzol, uréthane, yperite nitrée, divers; 
Les moyens biologiques : sérothérapie, maiariathérapie, opothérapie, vitaminothérapie, trans- 
fusions; 
— Les moyens chirurgicaux : la splénectomie. 
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RCENTGENTHERAPIE LOCALE 


Pratiquée d’abord aux Etats-Unis par Pusey (1902), puis l'année suivante par SENN, elle a été 
vulgaris¢e en France par AUBERTIN et BEAUJARD. Depuis elle est universellement employée. 

D’une facon générale, les doses totales utilisées au cours d’un traitement radiothérapique de 
leucémie sont faibles. Mais il faut savoir que le résultat ne sera que provisoire et que le traitement 
devra se répéter. Il faut donc ménager au maximum la peau et, pour cela, n’utiliser qu’un rayonne- 
ment correctement homogénéisé par les filtres. 

L’irradiation peut porter : sur la rate, sur les épiphyses osseuses et le sternum, sur les ganglions, 
sur une tumeur médiastinale. 

SUR LA RATE. — La grosse rate de la leucémie myéloide peut étre irradiée par deux techniques 
différentes : 

Technique des petits champs ou de Virradiation en damier. L’aire de projection de la rate est 
divisée en un certain nombre de petits champs. Chaque champ est successivement irradié. La dose par 
séance et le rythme des séances dépendront de la grandeur des champs. La dose totale par champ sera 
de 800 a 1.000 r. 

Technique des grands champs. — La rate est irradiée par deux champs, un antérieur et un pos- 
térieur, ou par trois champs, le troisieme champ étant latéral. La grandeur des champs est fixée par 
aire de projection de la rate et diminuera parallélement a la régression splénique. La distance anti- 
catode-peau doit ¢tre au moins deux fois la plus grande dimension du champ. Chaque champ recevra 
par semaine une dose de 150 4 300 r., la dose étant d’autant plus faible que le champ est plus grand. 
La dose totale sera de 800 a 1.200 r. par champ. 


SUR LES, OS. Dans la leucémie myéloide, la radiothérapie portera sur le sternum et sur les 
é¢piphyses ces os longs. Sur chaque champ, la dose ne devra pas dépasser 200 r. par semaine, 
800 r. au total. Cette technique ne tient pas compte de la reviviscence de toute la moelle au cours 
des élats pathologiques. 


SUR LES GANGLIONS. — Les gros ganglions leucémiques superficiels seront irradiés avec des doses 
variant de 100 a 200 r. par semaine, et une dose totale de 600 a 1.000 r. Plusieurs paquets ganglion- 
naires pourront étre irradiés pendant la méme période. Le rythme des séances sera alors tri-hebdo- 
madaire en alternant les champs. 

Les ganglions profonds médiastinaux ou abdominaux nécessiteront ou plusieurs portes d’entrée, 
ou, s‘ils sont irradiés par un seul champ, une augmentation de Ja dose totale qui peut alors atteindre 
1.200 a 2.000 r. 


SUR UNE TUMEUR MEDIASTINALE., Au cours d’une leucémie aigué, le radiologiste peut étre amené 
a irradier d’urgence une tumeur meédiastinale entrainant des phénomenes asphyxiques. L’irradiation 
doit étre conduite trés prudemment, avec des doses de 50 r. et parfois moins au début. 


RCENTGENTHERAPIE TOTALE 


Utilisée pour la premiére fois par DESAUER en 1907, elle a été appliquée aux leucémies par TEs- 
CHENDORFF en 1925. HEUBLEIN I’a vulgarisée aux Etats-Unis en 1931. En France, le premier cas est 
publié par Devots en 1931. La méthode devient classique 4 la suite des rapports de MARCcHAL et 
MALLET, de Correnot et Stuys en 1935. 

La méthode consiste 4 donner a tout le volume du corps une dose homogéne d’irradiation. Pour 
obtenir ce résultat, il faut utiliser de grandes distances anticathode-peau, d’ou le nom de télércengen- 
thérapie donné également a la méthode. 

Cette irradiation totale parait a priori devoir convenir a des affections qui, comme les leucémies, 
ne se voient pratiquement qu’au stade de généralisation, et c’est dans le traitement de leucémies myé- 
loides devenues réfractaires aux irradiations spléniques que VERNER TESCHENDORF Vl’utilisa avec suc- 
ces en 1925. 


TECHNIQUES. — Dans le traitement des leucémies, la roentgenthérapie totale utilise habituelle- 
ment un rayonnement pénétrant; trés exceptionnellement, elle peut utiliser un rayonnement mou 
pour des lésions cutanées généralisées dominant le tableau clinique. 

La technique classique utilise une distance anticathode-peau double de la taille du sujet, soit par 
exemple 3 m. 60 pour un sujet de 1 m. 80. Cette technique améne un débit trés faible, le flux radiant 
diminuant en fonction inverse du carré de la distance. 

Pour obvier a cette difficulté, de nombreux dispositifs ont été imaginés : 

DESAVER a monté quatre ampoules centrées sur le méme malade et fonctionnant alternativement 
deux par deux. 

PALMIERI, de Bologne, irradie son malade avec deux ampoules distantes du malade de 3 m. 60, 
et situées l'une a l’étage supérieur, l'autre a l’étage inférieur. 





te 


de 
nt 
ie- 


st 
ar 
ra 


)S- 
ar 
ti- 


1e 
n 


it 


it 





Les leucémies 427 


L’un de nous vous a décrit au Congrés de Bruxelles, en 1935, un dispositif &2 deux ampoules 
situées d’un méme coté du sujet et donnant, par le recoupement des champs, une dose homogéne 
avec un débit neuf fois supérieur a celui d’une seule ampoule. Le dispositif décrit a fonctionné au 
c. R. A. C. de Toulouse de 1934 a 1945. 

Jacos, de Nancy, a plus récemment réalisé une table effectuant un mouvement de va-et-vient 
calculé pour égaliser la dose recue sur toute la surface du corps. Un dispositif analogue a été ima- 
giné par JALET. 

Actuellement, nous pensons que ces divers dispositifs ne sont pas justifiés. En effet, l’expeé- 
rience sur les chiens d’abord, sur les malades ensuite, nous a montré que lirradiation successive 
en deux grands champs, l’un intéressant la moilié supérieure du corps, l’autre la moitié inférieure, 
donne les mémes résultats qu’une irradiation unique. La radiothérapie totale est done possible avec 
n’importe quelle installation de radiothérapie pénétrante, a condition d’utiliser une distance anti- 
vathode-peau égale a la taille du sujet et d’irradier, au cours de la méme séance, les deux moitiés 
du corps. 

Les doses utilisées &4 chaque séance sont de 10 a 25 r. Au cours des années 1935 et 1936, nous 
avons utilisé des doses de 50 r., mais nous les avons rapidement abandonnées. La dose totale est 
indiquée par l’évolution de la formule sanguine. I] est rare de dépasser 250 r. 

Au premier abord, il peut sembler que les doses utilisées en roentgenthérapie totale sont trés 
faibles par rapport a celles d’un emploi courant en roentgenthérapie locale ; mais, si l’on tient 
compte du volume irradié dans l’un et l’autre cas, on voit que l’énergie absorbée est nettement 
supérieure en roentgenthérapie totale. 
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Au lieu de la roentgenthérapie totale, telle que nous venons de la décrire, on peut utiliser une 
irradiation limitée au tronce. Cette semi-téléroentgenthérapie ne nécessite qu’une distance de 2 metres. 
Les doses par séance peuvent étre sensiblement doublées. L’intérét de cette méthode est de respecter 
des secteurs de moelle (fig. 5). 


THERAPEUTIQUES RADIOACTIVES 


Les agents radioactifs peuvent étre employés par voie externe ou par voie interne. Aux agents 
radioactifs naturels (radium, thorium) sont venus se joindre récemment les radioactifs artificiels : 


I, LE rapium. — II a été utilisé sous la forme d’appareils moulés en application splénique 
(DEGRAIS). Malgré le plaidoyer de Parsons, l'usage du radium ne s’est pas généralisé et ne parait 
avoir d’autre avantage que celui de pouvoir traiter un malade dans son lit. La télécuriethérapie 
(WHITE) se rapproche davantage des techniques habituelles de la roentgenthérapie et n’a été qu’assez 
rarement employée. 


I]. LE THor1tum X. — II est le cinquieme élément de la famille du thorium. Sa période est 
de 3,64 jours. Le thorium et son émanation n’émettent qu’un rayonnement g, mais ils donnent dans 
leur descendance les thoriums B, C, D, qui émettent des radiations 8 et 7. 

Soluble dans l’eau, il est livré en ampoules qui contiennent a l’origine 100 a 500 microgrammes. 
Il est injecté, par voie intramusculaire, 4 la dose moyenne d’une injection de 300 microgrammes 
par semaine. Une série comporte 4 4 6 injections. I] convient de se souvenir de la décroissance 
radioactive rapide et de calculer, au moyen d’abaques, la dose vraie injectée d’aprés le temps écoulé 
depuis la préparation. 

Un autre mode d’emploi est linhalation de l’émanation, utilisé par CLuzer et CHEVALLIER. 
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AUBERTIN, qui a une grande expérience du thorium, n’a jamais observé d’accident grave dans 
son emploi, mais ne le considére que comme une médication temporaire souvent intercalaire (malade 
intransportable, intolérance aux rayons). 


III. RADIOACTIVITE ARTIFICIELLE. — La découverte des isotopes radioactifs (JOLIOT-CURIE, 1934) a 
ouvert un chapitre nouveau de la thérapeutique particuli¢rement prometteur. Par rapport aux corps 
radioactifs naturels, ils offrent les avantages suivants : leur production peut é¢tre abondante et sera 
relativement peu cotiteuse. Les isotopes suivent le métabolisme du corps correspondant, d’oti possi- 
bilité de fixation élective. Ils ont une durée d’activité trés variable et lon peut choisir parmi eux 
pour qu’elle ne soit ni trop courte (délai d'utilisation trop réduit, mesures difficiles), ni trop longue 
(dangers de la fixation définitive des corps radioactifs de longue période, d’oli excés de dose). 

Deux isotopes ont jusqu’ici été utilisés dans le traitement des leucémies : le phosphore P% 
et le sodium Na*?. 


A) Le phosphore radioactif. — C’est en 1939 que J. H. LAWRENCE publie les quatre premiers cas 
de leucémie chronique traités depuis deux ans par le P. 32. Depuis cette époque, les essais se sont 
multipliés a& peu prés exclusivement aux Etats-Unis (LOw-BEER, STONE, KENNEY, ERF, WARREN 


REINHARD). 

Le radiophosphore obtenu dans le cyclotron est transformé en phosphate acide de soude utilisé 
en solution isotonique. La proportion des atomes radioactifs est trés faible (1 sur 1 million). Le 
rayonnement de P%? comporte uniquement des particules $8; leur pénétration est de 2 4 4 mm. de 
tissus. Le schéma de la formation et de la décomposition du P%? est le suivant : 


I Proton &. of 
»8 2 3 
° I - iy a S 
Deuteron. a - te di 
< P 
. eee a 
ee - bg - 16 
. —___—___—_—— > -——- -——_—_— -—> 
16 ° iy ? | is 
Phosphore Phosphore Soufre 
stable. radioactif. stable. 
Fabrication. Décomposition. 


La période du phosphore radioactif est de 14,3 jours, c’est-a-dire que, pendant ce temps, son 
énergie radioactive a diminué de moitie. 

L’unité de radioactivité est le curie, quel que soit la teneur du rayonnement, ce qui laisse prévoir 
des effets biologiques trés différents a égalité théorique d’énergie de rayonnement. On a essayé d’éta- 
blir des équivalences entre les unités de radioactivité et celles utilisées en roentgenthérapie : 

1 millicurie (mc.), chez un adulte de 70 kg. pendant 24 heures, équivaudra une irradiation totale 
de 0,6 r. (KENNEY). 

La voie intraveineuse s’est rapidement substituée a la voie buccale primitivement employee. Elle 
présente plusieurs avantages : dosage plus aisé, pas de gaspillage au niveau du tractus digestif, pos- 
sibilité d’obtenir une concentration sanguine plus élevée et en conséquence une meilleure absorption 
par les tissus. 

La dose par injection varie de 0,5 4 6 millicuries. La dose totale par série ne doit pas dépasser 
8 me. Afin de maintenir dans le sang une concentration plus réguliére et d’adapter Ja technique a 
chaque cas, LOWBEER a essayé diverses techniques : méthode de saturation simple, méthode de satu- 
ration fractionnée, méthode fractionnée. Cette derniére est la plus fréquemment utilisée : des doses 
égales de 1 millicurie, par exemple, sont données chaque semaine avec surveillance sanguine jusqu’a 
Yobtention de Veffet recherche. Certains auteurs préferent utiliser des séries aussi espacées que 
possible, tout comme en reentgenthérapie; d’autres on essayé l’emploi de petites doses d’entretien 
0,5 me. tous les mois, par exemple. Les réponses individuelles, les réactions sanguines, guident dans la 
conduite du traitement suivant les mémes principes qu’en roentgenthérapie (vitesse de chute de la courbe 
leucocytaire, surveillance des plaquettes et des réticulocytes, etc.). 

Le P*? conserve les propriétés biologiques du phosphore inactif. I] va se fixer électivement 
sur les cellules naturellement riches en phosphore’ et sur celles dont l’activité mitotique est la plus 
grande. Les tissus qui retiennent normalement les quantités les plus importantes de phosphore sont 
justement ceux dans lesque!s les infiltrations leucémiques se font avec prédilection : foie, ganglions, 
moelle osseuse. Cette fixation est encore accrue chez les leucémiques A cause de lactivité de la 
multiplication cellulaire. C’est pourquoi, chez eux, |’élimination est moins importante que chez les 
sujets normaux. Le P. 32 réalise une radiothérapie interne élective. 

Le P** détermine les mémes modifications sanguines que les rayons X. 

Avec le P®*, on n’observe pas de mal des rayons. Il n’y a pas de réaction au moment des 
injections en dehors de quelques réactions fébriles observées avec des produits mal purifiés. Avec 
(les doses trop fortes, ou lorsque l’aplasie médullaire est déja accentuée, le P*? peut aggraver 
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rétat du sujet, entrainant leucopénie avec thrombocytopénie et anémie. Enfin, on peut prévoir une 
atteinte des organes génitaux avec steérilité chez les sujets traités depuis un certain temps (PLArtT, 
HowARTH). 

On peut, dés maintenant, se faire une idée de l’action du P*? dans la leucémie. DOUGHERTY et 
LAWRENCE ont traité personnellement, depuis 1936, plus de 300 malades. REINHARD a réuni, en 1946, 
tous les cas traités publiés en y ajoutant 155 cas personnels. 

Dans les leucémies aigués, résultat nul, malgré quelques améliorations transitoires de la formule. 

Dans les leucémies myéloides chroniques, la formule leucocytaire revient 4 la normale ou a peu 
pres dans la majorité des cas, avec amélioration 4 peu prés constante de l’état général. La rate reste 
palpable chez 64 % des sujets. Pour ses malades personnels déja morts, REINHARD note une vie 
moyenne de 3,64 ans. D’aprés LAWRENCE, elle pourrait méme atteindre 5 ans et, pour 1/3 des malades, 
dépasserait ce chiffre. 

Dans les leucémies lymphoides chroniques, l’amélioration de la série rouge est moins nette que 
dans la leucémie myéloide; les rémissions hématologiques moins franches, le redressement de l'état 
général moins prononcé. La vie moyenne des sujets est de 2,65 ans. 


B) Le sodium radioactif. —- Le sodium radioactif (Na®‘) présente plusieurs différences avec le 
p22, 

1° C’est actuellement Visotope le plus facile a préparer. 

2° La période n’est que de 14,8 h. L’effet étant plus court, le dosage est plus aisé; par contre, 
il est nécessaire que le produit soit utilisé 4 proximité du laboratoire de fabrication. 

3° Le rayonnement comporte non seulement des rayons 8, mais encore des rayons y particulie- 
rement durs. 

4° Etant donné la diffusion du sodium dans l’organisme, l’isotope va se répartir d’une facon a 
peu pres égale entre les divers tissus et liquides. II] y aura moins de sélectivité d’action et une irra- 
diation plus homogéne se rapprochant de la radiothérapie totale. 

Les premiers essais par HAMILTON et STONE (1937) ne furent pas démonstratifs. Dans les pays 
scandinaves, THYGESEN d’une part, et LINDGREN, ont publié leurs premiers résultats en 1944. Evans 
et QuimBy, comparant, en 1946, sur la souris les effets du Na** et de la radiothérapie totale, ont 
trouvé qu’ils étaient a peu pres semblables. Enfin, Evans et ses collaborateurs ont fait part, en 1948, 
des réactions observées dans une quinzaine de cas de leucémie de divers types. Le radiosodium est 
administré par voie bueccale a raison de 50 me. par semaine. Bien que les résultats soient a peu 
prés superposables a ceux du P**, Evans donne la préférence a ce dernier isotope et nous a fait 
savoir qu'il ne poursuivait pas Vusage du Na*4 dans les leucémies. 


THERAPEUTIQUES CHIMIQUES 


De nombreux agents chimiques ont été utilisés dans le traitement des leucémies; certains tres 
anciens, comme l’arsenic, restent encore d’un usage courant; d’autres, tel le benzol, n’ont plus de 
vogue, cependant qu’il faut tenir compte de nouveaux venus parmi lesquels Vuréthane et l’ypérite 
nitrée sont a la premieére place. 


I], L’aRSENIC. — C’est certainement la médication vraiment active la plus anciennement employée 
(LissauER, 1865) et qui est restée le traitement de choix jusqu’é V’avénement de la radiothérapie. 

La liqueur de Fowler, forme primitive d’utilisation, est encore la plus pratique (FARKNBERG et 
Mac Nair Scotr), malgré les essais faits avec le novarsénobenzol (Hotst1, OsTEN), l’arsiphénamine 
(PETREN INAHA), l’arsacétine (NAEGELI). FORKNER donne, pendant de longues périodes, V 4 X gouttes 
de solution de Fowler par jour. Les rémissions sont nettes; la formule sanguine s’améliore, la rate 
diminue. Les résultats sont meilleurs dans les formes myéloides que dans les formes lymphoides. La 
maladie reprend son cours dés que la médication est suspendue. Aussi ne peut-on la considérer que 
comme un adjuvant. 


II, Le BENzoL. — Son action leucolytique ayant été reconnue a la suite d’accidents profession- 
nels, il fut introduit dans la thérapeutique des leucémies par Koranyr (1912), et particuliérement 
étudié en France par AUBERTIN et Parvu (1913), VaguEz et YAcoeL (1918). 

Utilisé par la voie gastrique ou rectale, en cas d’intolérance, il entraine, dans un nombre impor- 
tant de cas, des arréts d’évolution qui peuvent atteindre une année. II s’agit d’une médication dan- 
gereuse qui, en dehors de troubles gastro-duodéno-intestinaux, peut créer des néphrites et surtout 
un état d’anémie grave. Comme son efficacité est malgré tout variable et le plus souvent inférieure 
a celle de la radiothérapie, il n’est plus guére utilisé 4 Vheure actuelle. 


Ill. L’urETHANE. — Parmi les éthers de l’acide carbamique (alkylcarbamates), l’éthyl carbamate 
(urethane), utilisé d’abord comme anesthésique de laboratoire, puis comme agent anti-néoplasique 
dans l’expérimentation sur les cancers animaux, s’est montré un leucolytique puissant. 

La publication anglaise de PATERSON, Ap. THOMAS et WaTKINSON (1946) a entrainé son emploi 
dans les leucémies sur une large échelle dans tous les pays (CRESKOFF, BERMANN, HIRSCHBOECK, 
WaTRINS aux Etats-Unis; Dustin en Belgique; MoEscHLIN en Suisse; Srorti en Italie; BICHEL au 
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Danemark). En France, nombreux furent aussi les essais, mais portant en général, pour chaque 
auteur, sur un petit nombre de cas. 

L’uréthane peut étre donné par voie buccale, intraveineuse, sous-cutanée ou rectale. La voie buc- 
cale est la plus utilisée et Srortr y est revenu aprés avoir préconisé la voie intraveineuse. Les doses 
moyennes de 2 4 6 gr. par jour tendent 4 étre augmentées jusqu’a 8 gr. Les doses totales sont trés 
variables, les réactions individuelles étant fort différentes et imprévisibles. C’est le comportement 
de la formule sanguine qui indiquera 4 quels moments il convient de suspendre le traitement: lorsque 
les globules blancs auront atteint le tiers de leur niveau primitif (BICHEL), plus longtemps pour la 
plupart des auteurs (jusqu’aux environs de 12.000 G. B., nous dit Ap. Tuomas), tant que le nombre 
des plaquettes et le temps de saignement ou de coagulation resteront dans les limites normales 
(Srorti), tant que le métabolisme de base mesuré deux fois par semaine reste élevé, dit encore 
BICHEL, en envisageant surtout les formes aleucémiques. Les doses totales atteignent plusieurs cen- 
taines de grammes, le traitement s’échelonnant sur plusieurs semaines. 

Il est 4 remarquer que l’uréthane, du moins chez homme, ne modifie que peu la formule rouge 
et blanche des sujets normaux ou des maladies de Hodgkin; il aurait donc une action élective sur 
les cellules jeunes leucémiques, moins peut-étre en les détruisant qu’en troublant leur activité mito- 
tique. 

Adininistré par voie buccale, l’uréthane détermine des nausées dans 50 % des cas, des vomis- 
sements dans 25 %, de la diarrhée dans 10 %. Ces réactions digestives sont parfois telles qu’elles 
nécessitent l’interruption du traitement. Elles n’existent pas dans l’administration intraveineuse. 
Quelques cas d’aplasie médullaire, parfois mortels, ont été signalés, mais peut-¢tre que l’évolution 
méme de la maladie était pour quelque chose dans leur genése. Une thrombocytose paradoxale, avec 
allongement des temps de saignement, et de coagulation, peut éventuellement étre observée. Le fait 
que l’uréthane donné pendant de longues périodes a déterminé chez l’animal l’apparition de tumeurs 
pulmonaires ne doit pas beaucoup nous retenir, puisque tous les agents anticancéreux sont aussi car- 
cinogénétiques dans certaines conditions. 

Dans les leucémies aigués, la leucocytose peut étre réduite, méme rapidement; quelques rémis- 
sions ont pu étre notées, mais en général l’évolution de la maladie n’est guére modifiée. 

Parmi les formes chroniques, les myéloides répondent mieux que les lymphoides. Pour certains, 
un nombre assez important de leucémies, méme myéloides, serait réfractaire 4 V’uréthane. Pour 
d’autres, cette résistance n’existerait pas dans les cas vierges de tout traitement. 

La leucocytose de la leucémie myéloide diminue souvent d’une maniére spectaculaire et drama- 
tique; la formule peut se normaliser complétement. Dans les 2/3 des cas, les globules rouges et l’he- 
moglobine s’élévent. La rate régresse tout en restant en général palpable. L’état général se reléve. 
Certaines formes terminales devenues réfractaires aux rayons X ont été momentanément stoppées. 
Un traitement antérieur par les rayons ne parait pas influencer la réponse a l’uréthane, sauf dans 
les cas anciens (Stort1). Cependant, Cazau et d’autres pensent que, dans ces cas, l’action serait 
moins sire et quelquefois néfaste (déclanchement de la poussée aigué terminale). Aprés la cessation 
du médicament, la leucocytose s’éléve de nouveau rapidement et les divers signes ne tardent pas a 
réapparaitre (fig. 6). 


IV. L’yPERITE NITREE. — On savait depuis longtemps que les produits de la famille de l’ypérite, 
appelée gaz moutarde par les Anglo-Saxons, possédaient, en dehors de leur action vésicante, une action 
toxique tissulaire d’autant plus intense que la rapidité de multiplication cellulaire était plus grande. 

La possibilité d’une utilisation militaire des gaz de combat a déterminé, au cours de la der- 
niére guerre, toute une série d’études qui ont eu leur contre-coup heureux dans le domaine médical. 

Tandis qu’en Angleterre, WILKINSON commencait ses travaux en 1942, aux Etats-Unis, plusieurs 
équipes de chercheurs se mettaient 4 l’ceuvre en méme temps: a l’H6épital de New-Haven (LINDSKOG, 
GoopMAN et Gi_MAN), A Chicago (JAcosson), a Salt Lake City (WINTROBE), 4 Boston (DAMESHEK). 

Aprés la premiére publication de GmMANn et Puitips (1946), une mise au point officielle était 
faile par Ruoaps ct, dés lors, le produit largement distribué put étre expérimenté sur une grande 
échelle (CRAVER, BURCHENAL, KARNOFSKY, SpuURR). En France, la difficulté de se procurer le médica- 
ment a entrainé un retard dans son utilisation qui se généralise cependant, et L. JustTrn-BESANGON 
a publié, en 1948, l’etude critique du traitement de 40 cas d’hémopathies malignes. 

L’ypérite appartient a la famille des alkylamines halogénés. C’est un dérivé soufré, alors que 
la plupart des composés utilisés en médecine sont des dérivés nitrés. Le nombre des produits 
essayés est déja considérable. Les principaux sont : 


1° Dérivés soufrés : le sulfoxyde de dichloréthyle. 
2° Deérivés nitrés : le méthyl-bis-chloro-éthylamine ; le tris-8-chloréthyl-amine ; d’autres encore 
désignés sous les expressions SK. 136, SK. 137. 


C’est le méthyl-bis (HN2) qui a été de beaucoup le plus utilisé et qui, jusqu’a présent, a donne 
les résultats les meilleurs. 

En raison de son hydrolyse rapide, Je produit est dilué extemporanément a raison de 1 mgr. par 
cm’, L’injection se fait par voie intraveineuse directement ou, de préférence, 4 travers le tube en 
caoutchouc d’une perfusion veineuse. Cette technique diminue les risques d’injection hors de la veine 
et permet un entrainement plus rapide du produit avec moins d’irritation de l’endoveine. 
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La dose classique est de 1/10° de mgr. par kg. de poids. On pratique 4 injections quotidiennes 
successives. On peut aussi donner une double dose a 24 ou 48 heures d’intervalle, ce qui diminue 
de moitié le nombre des injections. Des doses plus fortes donnent des réactions plus brutales et ne 
sont pas dépourvues de danger dans les leucémies. Les réponses varient beaucoup individuellement. 
L’action leucolytique se poursuit pendant plusieurs semaines. Les séries d’injections se succédent a 
un rythme a déterminer pour chaque cas et a doses en général moindre. Quelques auteurs ont essayé 
des petites doses d’entretien a intervalle espacé. 

Les incidents et accidents que l’on peut observer sont les suivants : 

1° Action caustique sur les téguments et le tissu cellulaire sous-cutané avec production d’escarre, 
si la moindre parcelle de liquide passe en dehors des veines; thrombose veineuse fréquente, sans 
complication embolique, mais génante pour les traitements ultérieurs. 

2° Troubles digestifs : ils sont 4 peu prés constants avec un certain état de choc (fiévre, tachy- 
cardie). A faible intensité, ils consistent en nausées et vomissements dans les deux ou trois heures qui 
suivent l’injection. Habituellement bien tolérés, les vomissements peuvent cependant entrainer une 
déshydratation importante et ne sont pas sans dangers chez un sujet présentant une diathese hémor- 
ragique. 

3° L’action sanguine recherchée peut dépasser le but poursuivi. On a pu voir des syndromes 
agranulocytaires, mais neutralisés par la pénicilline, ils ne comportent pas de complication infec- 
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tieuse et leur réparation est constante et rapide. Il en est de méme des syndromes anémiques et throm- 
bocytopéniques d’apparition un peu plus tardive. Ces accidents sanguins sont aggravés par l’associa- 
tion de la radiothérapie. C’est pourquoi il faut éviter d’employer les deux médications dans la méme 
période de quelques semaines. 

L’action sur le sang atteint successivement leucocytes (d’abord lymphocytes), plaquettes, globules 
rouges. 

Essayée sous toutes les formes d’hémopathie maligne, l’ypérite nitrée a donné des résultats inté- 
ressants dans les lympho-sarcomes et certaines formes de maladie de Hodgkin. Voyons ce qui a été 
obtenu dans les leucémies : 

Les formes aigués se montrent en général réfractaires; cependant, quelques rémissions de plusieurs 
semaines ont été notées : disparition de tous les symptomes et adénopathies pendant un mois dans 
une leucose lymphoide (JANBON). 

Dans les leucémies myéloides chroniques, bons résultats habituels. L’état général s’améliore et la 
rate régresse avec une grande rapidité. La durée des rémissions est trés variable, de l’ordre de 6 a 
12 mois. Dans les cas heureux, globules rouges et hémoglobine s’élévent cependant que la leucocytose 
diminue. Au cours des séries successives, l’action du médicament s’émousse vite. 

La réponse est en général moins heureuse dans les leucémies lymphoides chroniques; cependant, 
apres une seule série, rémission de 21 mois chez un malade de JAcoBSON et, chez un autre, rémissions 
de 6 et 12 mois. Le plus souvent, la rémission n’excéde pas 3 mois. 


V. AUTRES MEDICAMENTS. — Des essais multiples ont été faits avec un grand nombre d’autres 
produits, mais avec des résultats beaucoup moins intéressants qu’avec ceux que nous venons de passer 
en revue, 
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Nous citerons : 


LA COLCHICINE par voie intramédullaire (J. BERNARD) ou buccale (KNEEDLER), sans action 
nolable sur l’évolution des formes aigués ou chroniques, malgré quelques améliorations sanguines. 


LES PRODUITS DE LA FAMILLE ACIDE FOLIQUE. — L’acide paraaminobenzoique qui entre dans la 
composition de Vacide folique posséde des propriétés leucolytiques qui l’ont fait essayer dans la 
leucémie par ZARAFONETIS, BICHEL; la baisse globulaire est, en général, sans lendemain; cependant, 
Low-BEER nous écrit qu’il y aurait lieu de poursuivre les investigations en ce qui concerne en parti- 
culier les formes radio-résistantes et les leucémies a monocytes. 

L’aminoptérine et les composés analogues donnent quelques rémissions dans les formes aigués 
(MEYER, FABER). ERF nous signale qu’il a obtenu, sur 40 cas traités, 30 % de rémissions intéressantes 
dans la leucémie aigué de l’enfant, mais pas de résultats chez l’adulte, qu'il s’agisse de forme aigué 
ou chronique. 


LES ANTITHYROIDIENS DE SYNTHESE. -— Des essais ont été faits avec le thiouracyl et composés ana- 
logues avec quelques rémissions de bréve durée. 


THERAPEUTIQUES BIOLOGIQUES 


SEROTHERAPIE. — Depuis longtemps, des essais de sérothérapie a base de sérum humain leuco- 
lytique, de sérum d’animaux préparés par des injections de leucocytes leucémiques, ont été faits et 
n’ont pas eu de suite. Plus récemment, MILLER a retiré des excreta de malades atteints de leucémic 
myéloide, « ’acide myélocentrique », et l’a injecté 4 des leucémies lymphoides dans le but de stimuler 
la prolifération myéloide. 


MALARIATHERAPIE. — L’ameélioration de la formule sanguine créée, chez les leucémiques, par 
certaines infections, a incité plusieurs auteurs a pratiquer l’impaludation. Le résultat le plus str a 
été de donner aux patients une nouvelle maladie sans grande amélioration pour la premiere. 


OpoTHERAPIE. — DEROT a traité une leucémie aigué a monocytes par l’extrait parathyroidien, et 
LOEPER a obtenu dans une leucémie myéloide une rémission intéressante par le diéthyl stilboestrol. 


VITAMINOTHERAPIE. — Dans un cas de leucémie lymphoide, la vitamine D2 a fait diminuer le 
nombre des leucocytes et amélioré Iésions cutanées et adénopathies aprés échec de la radiothérapie 
(DESMONTS). 


TRANSFUSION. — De tout temps, les transfusions ont été utilisées pour combattre état d’anémie 
si fréquent chez les leucémiques (P.-E. We1L). Mais on considérait que, d’une maniére générale, de 
tels sujets les supportaient assez mal et qu'il était préférable d’employer de petites doses. 

Cependant, Tzanck et son école préconisaient déja des transfusions massives et montraient 
qu’elles étaient mieux tolérées qu’on ne le pensait couramment. On remarqua que, dans certaines 
leucémies aigués, non seulement l’anémie était améliorée, mais encore que l’affection marquait un 
temps d’arrét et que état général du sujet s’amendait plus que ne l’expliquait la simple restaura- 
tion globulaire. Reprenant toute une série de leucémies aigués ayant présenté des rémissions franches, 
B. Dreyrus (1948) remarque que, dans Ja plupart, il y avait eu des transfusions, habituellement abon- 
dantes, parfois massives, la rémission s’amorce dans les jours qui suivent, d’abord clinique, puis 
hématologique. La rechute survient d’ailleurs au bout de quelques semaines. Les cas comme celui 
de Decourt, ot elle durait depuis deux ans et demi, sont tellement exceptionnels qu’il améne les 
auteurs eux-mémes a faire quelques réserves sur la certitude du diagnostic initial. 

CroizaT et Revor conseillent des injections de 400 a 500 cc. tous les deux jours pendant un ou 
deux mois. La moitié des malades présentent une rémission nette : 

Les résultats obtenus par HAmMBuRGER, DREYFUS et BARBIZET sont moins heureux, puisqu’a cété 
d’un cas remarquablement influence, 6 autres n’ont montré aucune amélioration. 

Poussant encore au dela, Bessis et BERNARD (1947) ont appliqué a la leucémie aigué la méthode 
de V’exsanguino-transfusion qui a transformé le pronostic de la maladie hémolytique du nouveau-ne. 
Elle consiste 4 remplacer la quasi-totalité du sang du malade par du sang nouveau. On retire 10 ce. 
et on injecte 10 cc. Pour remplacer 95 % du sang, il est nécessaire d’introduire un volume de sang 
égal au triple de la masse du sang du receveur. On concoit que, dans ces conditions, ce sont surtout 
des enfants qui ont bénéficié de la nouvelle méthode. 

L’exsanguino-transfusion est bien tolérée dans la plupart des cas; méme a la phase terminale, 
elle permet une rémission compléte, clinique, sanguine et médullaire. La rémission est progressive : 
état général et fiévre d’abord, puis hémorragies et enfin formule hématologique. Les rémissions ne 
sont cependant que de l’ordre de quelques semaines. 

Croizat, Revot et Moret, dans une nouvelle série de 11 malades, ont utilisé l’exsanguino-trans- 
fusion et ont obtenu des rémissions du méme ordre que celles qu’ils avaient déja eues avec les trans- 
fusions simples. Aussi, malgré tout l’intéret théorique de l’exsanguino-transfusion, on peut se deman- 
der, avec Fauvert, MALLARME et Petit, avec CazAL, si, dans la pratique, les résultats obtenus justl- 


fient l’importance des moyens mis en jeu et si une rémission de quelques semaines vaut le gaspil- 
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lage d’une aussi grande quantité de sang. Il semble bien que l’on peut s’en tenir a la technique des 
transfusions abondantes et répétées. 

Les transfusions agiraient en enlevant une grande quantité de cellules malignes et peut-étre 
déléments nocifs du plasma et en amenant certaines substances anti-leucosiques qui se trouveraient 
dans le sang normal. 

A la suite des résultats obtenus par les transfusions massives dans les leucémies aigués, quelques 
essais ont été entrepris dans les leucémies chroniques. 

J. HAMBURGER et ses collaborateurs ont employé les transfusions simples, abondantes et répé- 
tees dans 4 leucémies myéloides avec échec complet, et parfois réaction fébrile et douleur splénique; 
par contre, 3 leucémies lymphoides a forme splénomégalique ont été trés ameéliorées. 

Croizat, REVOL et MOREL ont employé l’exsanguino-transfusion dans deux leucémies myéloides 
chroniques. Les globules blancs diminuent, tandis que s’élévent les globules rouges. Le recul n’est que 
de quelques semaines, mais les auteurs pensent qu’il peut y avoir une indication dans les leucémies 
devenues radio-résistantes ou ce qui nous parait beaucoup plus discutables, au début d’une leucémie 
banale dans le but de retarder l’application de la radiothérapie. 


THERAPEUTIQUE CHIRURGICALE 


LA SPLENECTOMIE. — Les premiers essais de splénectomie dans les leucémies myéloides ont élé 
désastreux. 

ar la suite (AUBERTIN et LECENE), il fut prouvé que Vintervention n’était pas dangereuse, a 
condition d’étre précédée par de la radiothérapie. Le taux leucocytaire s’inscrit 4 un chiffre infé- 
rieur 4 celui qui précéde Vintervention, mais Ja formule n’est pas modifiée et ’évolution de la mala- 
die continue. Le foie et les ganglions montrent une infiltration leucémique compensatrice. 

Malgré un plaidoyer récent de FERRATA qui conseille encore la splénectomie dans les formes de 
début ot, avec un bon état général, existent une anémie importante et une splénomégalie mal réduite 
par les rayons X, Vintervention n’est pratiquement jamais réalisée. 


CONDUITE A TENIR 


Nous envisagerons la conduite 4 tenir pour les principales formes cliniques étudiées dans les 
chapitres précédents. 

Nous étudierons spécialement la conduite du traitement radiothérapique qui nous est plus fami- 
lier, tout en rappelant les indications des thérapeutiques nouvelles déja exposées dans les chapitres 
précédents. 


LES FORMES AIGUES DES LEUCEMIES A CELLULES SOUCHES 


La radiothérapie donne dans ces cas de mauvais résultats. Sans doute, les doses méme minimes 
de radiation sont-elles capables de ramener la leucocytose 4 un chiffre normal; mais, en méme temps 
que diminuent les globules blanes, trés souvent diminuent les globules rouges et les thrombocytes. 
Au total, si la radiothérapie peut donner une amélioration de la formule, elle n’entraine qu'un mieux 
trés passager et souvent ne fait qu’augmenter l’anémie et la thrombopénie. Aussi, dans la majorité des 
cas, le radiologiste s’abstient-il de toute thérapeutique. 

Nous avons cependant signalé une forme clinique spéciale qui est l’association d’une leucémie 
aigué et d’une tumeur médiastinale. Ici, le tableau clinique est différent : ce qui domine la scéne, 
cest ’asphyxie due a la compression. Sur la tumeur médiastinale, le radiologiste peut agir; il le 
fera avee des doses trés faibles au début pour éviter l’oedéme post-radiothérapique. 

Les radio-actifs artificiels, ’'uréthane, l’ypérite nitrée, donnent des résultats pratiquement nuls, 
malgré certaines améliorations transitoires de la formule et exceptionnellement de l’état général. 

L’aminoptérine, dangereuse a utiliser, aurait amené des rémisions intéressantes, mais unique- 
ment chez l'enfant. 

C’est l’exsanguino-transfusion qui semble avoir l’action la plus intéressante. Mais, en regard des 
résultats obtenus, l’énorme quantité de sang utilisée peut paraitre un gaspillage et les transfusions 
répétées sont aussi avantageuses. 

La pénicilline parait avoir un intérét contre le facteur infectieux et l’arsenic contre le facteur 
anémique. 


LES FORMES CHRONIQUES DES LEUCEMIES A CELLULES SOUCHES 


Il s’agit de ces formes le plus souvent étiquetées lymphoides et qui réagissent mal au traitement 
radiothérapique. A la suite des radiations, au lieu d’observer, comme cela est de régle dans les myeé- 
lomatoses ou les lymphomatoses, une augmentation des globules rouges allant de pair avec une dimi- 
nution des globules blancs, on observe une grande sensibilité des globules blanes qui présentent des 
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chutes trés rapides, mais en méme temps on voit diminuer le nombre des globules rouges. Ces malades 
ne devront étre traités par radiothérapie qu’avec une extréme prudence. Pour eux, la radiothérapie 
totale parait trés dangereuse. La radiothérapie locale sera prudente, en surveillant attentivement, par 
des examens hématologiques successifs, l’évolution de l’anémie et de la thrombopénie; une diminu- 
tion importante des thrombocytes doit faire arréter le traitement. L’absence de réticulocyte est de 
mauvais présage. 


LA LEUCEMIE MYELOIDE 


C’est, nous l’avons dit, la forme la plus fréquente, aussi insistons-nous davantage sur la conduite 
a tenir en pareil cas. 

Les premiers radiothérapeutes irradiérent la rate qui leur apparut comme I’organe le plus altéré 
par le processus morbide. Ils obtinrent rapidement une régression de la splénomégalie, en méme 
temps qu’une diminution du nombre des leucocytes, une augmentation du nombre des globules rouges 
et une amélioration de l'état général. De ce fait, l’irradiation de la rate parut justifiée. 

Cependant, si, sous l’influence de la thérapeutique, la numération globulaire revient 4 des chiffres 
normaux, dans la majorité des cas, la forme blanche reste déviée. De plus, au cours des récidives 
qui se produisent immanquablement et de la reprise de la radiothérapie splénique, on observe de 
moins bons résultats. La rate devient scléreuse, régresse moins bien sous l’influence des rayons, la 
formule devient moins sensible, le malade est alors déclaré radio-résistant. 

Peut-on irradier autre chose que la rate ? STENGAT et PANCOAST, en irradiant divers secteurs de 
moelle osseuse, obtinrent des améliorations. Ces améliorations s’avérent d’autant plus importantes 
que les secteurs irradiés sont plus vastes. D’ailleurs, la diffusion du processus porte a irradier tout le 
corps. 
Nous avons déja dit que VERNER TESCHENDORF utilisa, pour la premiére fois, la roentgenthérapie 
totale comme traitement de leucémies myéloides devenues réfractaires a la radiothérapie locale. 

Faut-il réserver la roentgenthérapie totale aux leucémies myéloides devenues réfractaires aux irra- 
diations spléniques, ou faut-il l’utiliser d’emblée ? 

La question est trés controversée : 

De trés nombreux hématologistes et radiothérapeutes sont restés fidéies a la radiothérapie locale. 
La plupart utilisent les techniques déja décrites. D’autres ont une facon particuliére de conduire le 
traitement : les Danois Kress et BIcHEL utilisent sur la rate des doses de 25 r. jusqu’a ce que la leu- 
cocytose soit amenée 4 un chiffre égal au tiers du chiffre initial. C’est également cette valeur, un 
tiers du chiffre initial, qui est prise comme critére par Popp et WATKIND de la Mayo Clinic. DEsJar- 
DINS, qui est partisan de la radiothérapie splénique, cherche par une premiére série d’irradiations, a 
ramener le chiffre des globules blancs 4 50.000; une deuxiéme série, lors de la récidive, raméne le 
chiffre 4 25.000; dans la troisiéme série, il cherche a atteindre 10.000. 

D’autres thérapeutes, aprés avoir utilisé la roentgenthérapie totale, ont été ramenés a la locale 
par des essais malheureux : MALLET, qui, en 1932, faisait de la totale le traitement de choix (These 
de PuLsForD), est, dés 1938, devenu moins optimiste (MARCHAL, MALLET et BELLIN); COTTENOT, qui, 
avec SLuys, au Congrés de Bruxelles, disait en parlant de la totale : « La qualité de la rémission est 
de beaucoup supérieure a celle des irradiations spléniques », déclare, en 1943, sa déception; il aban- 
donne la télé comme traitement d’attaque. 

En bloc, la majorité des thérapeutes francais préférent actuellement les irradiations locales, tout 
au moins comme traitement d’attaque. . 

PATERSON condamne absolument le bain de rayon. 

Certains auteurs américains sont, dans l’ensemble, plus favorables 4a la radiothérapie totale: 
ErF lui attribue des résultats analogues 4 ceux du P**. Dowpy estime que, correctement administrée, 
elle donne de bons résultats, et Low-BEEr écrit, en réponse a notre enquéte: « La radiothérapie 
totale est la méthode de traitement que j’emploie ie plus dans les leucémies chroniques »; parlant de 
la radiothérapie segmentaire, il écrit: « Je n’en suis pas partisan, parce que la leucémie n’est pas 
une maladie locale. » Chez quelques malades, il commence par la radiothérapie totale et continue 
avec P®2, et vice versa. 

L’un de nous, au Centre régional anticancéreux de Toulouse, utilise fréquemment d’emblée la 
reentgenthérapie totale. Les motifs qui ont poussé dans cette voie sont : 

— La meilleure qualité de la guérison hématologique, non seulement la numération, mais la for- 
mule redeviennent normales; 

— La régression de la rate est plus lente, mais aussi importante qu’aprés l’irradiation directe; 

— Les périodes de rémissions paraissent plus longues; 

— On observe ni sclérose de la rate, ni apparition de radio-résistance. 

Cependant, le traitement d’une leucémie myéloide par roentgenthérapie totale demande une sur- 
veillance hématologique beaucoup plus rigoureuse que l’irradiation splénique, et il faut savoir que 
la diminution des leucocytes continue aprés l’arrét du traitement pendant encore une dizaine de jours. 
Il est prudent de ne pas essayer de descendre au-dessous de 10.000 blanes et, par conséquent, d’arre- 
ter plus tét les radiations. Toutefois, dans les cas oi nous avons provoqué une leucopénie, les résul- 





ides 
ipie 
par 
inu- 

de 


uite 


éré 
‘me 
ges 


Tes 
ves 

de 
da 


de 
ites 
t le 


pie 


Ta- 


ale. 
le 
eu- 
un 
AR- 
, a 


le 


ale 
ese 
ui, 
est 
an- 


out 


or- 


te; 


ur- 
jue 
rs. 
re- 
ul- 





Les leucémies 7 435 


tats ont été plus durables. La dose totale varie, suivant les malades, de 150 4 300 r. avec, comme 
moyenne, 250. Chez la femme, la radiothérapie totale améne généralement une castration. 

On peut enfin admettre que la radiothérapie totale doit étre comme une arme de réserve; tant 
que la locale est suffisante, lorsque le malade est devenu réfractaire 4 la reentgenthérapie splénique, 
la totale permet de gagner du temps et, dans certains cas, on a pu observer une disparilion de la 
radio-résistance a@ laction localisée sur la rate (fig. 6 et fig. 7). 

Une question trés importante dans la conduite du traitement est de fixer le moment ov celui-ci 
doit étre repris. Il faut dire que, parfois, au moins dans nos régions méridionales, le malade nous débar- 
rasse de ce souci. Dés qu’il va mieux, il disparait et ne revient 4 la consultation que lorsque la reprise 
du traitement s’impose sans discussion possible. 

Pour ceux qui nous permettent une surveillance clinique et hématologique suivie, nous avions pris 
comme principe, pendant un certain temps, une reprise du traitement dés que le nombre des globules 
blancs remontait 4 30.000. Cette facon de faire nous avait paru intéressante pour maintenir en bon 
état de santé nos malades, en évitant les récidives. Une, deux ou trois séances de radiothérapie totale, 
au moment ou recommence l’hyperleucocytose et l’anémie, raménent la numération a la normale et 
préviennent la récidive clinique. Mais, au total, la survie parait diminuer par apparition plus précoce 
de l’anémie aplastique qui est la résultante des irradiations répétées (fig. 8). 


Fic. 7. 


Variation du taux 
des érythrocy- 
tes et des leu- 
cocytes. Leucé- 150000 
mie myéloide. 
Traité d’abord 
par téléreent- 
genthérapie, 
puis par roent- 
genthérapie — saggagol} 
splénique qui se 
montre ineffi- 
cace. Reprise de H 
la téléroentgen- / 
thérapie qui, 

dix mois aprés 

le début du 50000 
traitement, 

améne un état 

trés  alarmant 

avec 3.500 






tale 100r 

te 1500rx 2 

dtale 125r 
r 






G 


en 36 jours 
Radiothérapie 


ethane 9 
splenique 450rx3 






totale 150r 
Stale 200r 








A Rouge 




















blancs” et Blanc 
2.600.000 rouges. 1 1 ; 5 z 
Traitement lan 2ans 3ans 4ans Sans 


par extraits de 
foie. Remontée 
lente et progressive de la formule. Quatre ans et deux mois aprés le début, reprise prudente de la téléroentgenthérapie ; 
récidive un an aprés. Traitement par uréthane : 94 gr. en 36 jours. Augmentation de la leucocytose au début, puis baisse 
rapide. Légére augmentation du nombre des G. R. Deux mois aprés ia fin du traitement, la récidive est compléte. Traite- 
ment par roentgenthérapie splénique qui, cette fois, se montre trés efficace. 

Malade en vie et en bon état, cing ans et neuf mois aprés le début du traitement. 


Actuellement, nous considérons que la simple numération globulaire est insuffisante pour fixer 
le moment de la reprise. 

Les examens hématologiques fréquents de nos malades nous ont montré la possibilité de poussées 
leucocytaires transitoires disparaissant spontanément. Chez d’autres malades, aprés une remontée 
rapide 4 30.000 ou 40.000 blancs, se produit une sorte de stabilisation. Les malades semblent avo.r 
atteint un équilibre qu’il est souvent néfaste de perturber. 

L’augmentation des globules blancs ne doit nous pousser a une reprise du traitement que si elle 
est permanente, progressive et s’accompagne d’une baisse des globules rouges. 

Nous poussera également a réintervenir une aggravation de la formule caractérisée par un pour- 
centage plus grand de formes plus jeunes. L’évolution du myélogramme est 4 considérer. 

Il est évident qu’une rechute de l’état général, la fiévre, l’augmentation du volume de la rate, com- 
mandent la reprise du traitement. 

Quelle dose faut-il utiliser au cours de ces reprises ? En principe, elles sont du méme ordre que 
lors de la premiére série. Mais aprés plusieurs reprises successives, si sous l’influence du traitement 
le nombre des globules rouges ne remonte pas, s’il n’y a pas de réticulocytes, si le chiffre des throm- 
bocytes diminue, il faut savoir que la fin est proche par aplasie médullaire, méme si l’on obtient une 
bonne diminution des leucocytes. A ce moment-la, la radiothérapie nous parait plus néfaste qu’utile 
(fig. 8). 

Les radioactifs artificiels, et particuliéreme le P**, donnent des résultats analogues a ceux de 
la rentgenthérapie totale; la survie est du méme ordre, la qualité des rémissions analogue. Mais le P** 
ne crée pas de mal des rayons. Par contre, la régression de la rate et des ganglions est plus rapide et 
plus importante avec les rayons X. 
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Quelques essais ont été faits pour associer P. 32 et radiothérapie; les rayons fournissant le trai- 
tement d’attaque, l’isotope étant utilisé comme moyen d’entretien permettant d’espacer les séries de 
radiothérapie. 

L’uréthane a pour lui son faible prix et son administration facile. Bien des auteurs, aprés Pater- 
SON, ont essayé de mettre en regard radiations et uréthane. Les différences ne seraient pas trés 
grandes. Une expérience intéressante a été faite au Centre curiethérapique de AARHUS (Danemark), 
par Kress, BicHEL et HANSEN, ot, en 1946, tous les: leucémiques (27 malades) ont été systématique- 
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ment traités par luréthane; les auteurs donnent malgré tout la préférence aux radiations qui leur 
paraissent créer des rémissions plus longues et des réactions secondaires moins prononcées. Err 
nous déclare n’avoir eu qu’un petit nombre de bons résultats sur 44 traités. D’autre part, la récidive 
survient presque immédiatement quand on suspend la drogue (fig. 9). 

C’est dans lassociation avec les rayons X que beaucoup voient un progrés. STORTI, JANBON et 
BERTRAND, CAZAL, considérent que luréthane doit étre le traitement d’attaque laissant la radiothé- 
rapie en réserve le plus longtemps possible. Dustin donne 4 la fois une petite dose de rayons sur la 
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rate (300 a 600 r.) et une dose modérée d’uréthane (50 4 120 gr.). PATERSON conseille l’alternance ure- 
thane-rayons X. 

L’ypérite nitrée donne de bons résultats habituels. Parmi ses avantages notoires, la briéveté du 
traitement, la rapidité d’action. Dans les formes de début, surtout a grosse rate, la plupart des 
auteurs qui l’ont utilisée préférent cependant Ja radiothérapie (RHOADS, Dowpy, Low-BEER). Les cas 
de radio-résistance a la radiothérapie splénique en constituent, par contre, une bonne indication 
parallele a celle de la téléroentgenthérapie, et il n’est pas rare d’obtenir par la suite une meilleure 
réponse aux rayons X. 
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LES SUB-LEUCEMIES. LES ALEUCEMIES. LES CRYPTO-LEUCEMIES MYELOIDES 


Ces formes réagissent bien au traitement radiothérapique. Elles sont moins évolutives que les 
leucémies myéloides. Pour obtenir la survie maximum, il faudra distribuer les doses avec parcimonie. 


LES FORMES HEMORRAGIQUES. — Elles sont trés difficiles a traiter, car la radiothérapie risque 
d’augmenter ’hémogénie. Pour ces formes, la reentgenthérapie locale est préférable a la totale. Un 
traitement médical a base de substances anti-hépariniques devra étre associé. 


LA LEUCEMIE LYMPHOIDE. — Elle est trés sensible 4 la radiothérapie et réagit d’une facon variable. 
A la suite de la reentgenthérapie totale, la formule et la numération se modifient plus rapidement 
que dans la leucémie myéloide. Si lon prend comme test le temps nécessaire pour que le chiffre des 
globules blancs soit diminué de moitié, ce temps est en moyenne deux fois plus long pour les formes 
myéloides que pour les formes lymphoides. 

Certains malades présentent, sous l’influence des radiations, une chute rapide des globules 
blancs, en méme temps que l’on observe une augmentation en pourcentage des éléments granuleux, 
une augmentation du chiffre des globules rouges, une augmentation ou un état stationnaire du nombre 
des thrombocytes. Ce sont les cas favorables. 

D’autres malades présentent une instabilité trés grande de la formule. La radiothérapie entraine 
une diminution égale de tous les éléments figurés du sang et lon voit apparaitre une agranulocytose 
ou une anémie avec thrombopénie. Ce sont les cas défavorables. 

La crainte de ces derniers cas nous a fait renoncer a Vlutilisation de la radiothérapie totale 
comme traitement d’attaque des leucémies lymphoides. Nous commencons toujours par irradier les 
gros paquets ganglionnaires, et ce n’est que dans les cas qui se sont montrés favorables que nous 
essayons prudemment la radiothérapie totale lors des reprises. Pour ces malades, nous ne dépassons 
pas 15 r. par seance et 45 r. par semaine. 

D’une facon générale, qu’il s’agisse de radioactifs artificiels de l’uréthane ou de l’ypérite nitrée, 
la réponse des leucémies lymphoides est moins favorable que celle des leucémies myéloides. 


LES LEUCEMIES DE LA SERIE HISTOCYTAIRE sont des affections ‘trop rares pour que nous puissions 
avoir une opinion précise sur la conduite a4 tenir. Ce sont des affections trés radiosensibles, comme 
dailleurs toutes les réticuloses histiomonocytaires. 

LACHAPELE et BIRABEN estiment que la leucémie 4 monocyte est plus favorablement influencée 
par la radiothérapie totale que les autres types de leucémie a allure maligne. 


STATISTIQUE PERSONNELLE 


En ajoutant les observations des C. R. A. C. de Toulouse et Montpellier a nos observations per- 
sonnelles, nous avons établi une statistique portant sur 128 cas de leucémies chroniques, traitées 
par radiothérapie. Tous les malades faisant l’objet de cette statistique sont décédés. 

En faisant toute réserve sur la valeur des constatations que l’on peut déduire de toute petite 
série, voici quelques remarques au sujet de ces observations : 

Les malades se répartissent en 90 cas présentant une leucémie de la série myélocytaire, et 
38 cas de la série lymphocytaire. 


SERIE MYELOCYTAIRE 


Les 90 malades se décomposent en 85 leucémies myéloides, 3 sub-leucémies et 2 crypto-leu- 
cémies. 


Leucémie myéloide. — Parmi les 85 malades, on note : 43 hommes et 42 femmes. L’age des sujets 
a varié de 20 4 68 ans. La numération globulaire, avant le premier traitement, a donné: globules 
rouges, de 1.900.000 4 5.000.000; valeur moyenne : 3.060.000; — globules blanes, maximum : 950.000; 
valeur moyenne : 248.700; — thrombocytes, de 70.000 a 900.000; valeur moyenne : 260.000. 


Au point de vue thérapeutique : 37 malades ont été traités uniquement par roentgenthérapie 
locale; 8 par reentgenthérapie totale avec dose d’entretien; 22 par roentgenthérapie totale avec 
reprise & la récidive confirmée; les autres malades ont été traités par association de la locale et de 
la totale. 

Les malades pour lesquels nous avons utilisé l’éthyl-uréthane ou l’ypérite azotée sont tous des 
malades récents qui ne rentrent pas dans cetle statistique. 

Voici, pour les diverses catégories de malades de la statistique, ordre de grandeur des survies 
en fonction du traitement : 
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Radiothérapie splénique. — Survie maximum : 7 ans; survie moyenne: 3 ans et 2 mois (1), 


Rentgenthérapie totale avec dose d’entretien. — Survie maximum: 3 ans et 2 mois; survie 
moyenne : 2 ans et 5 mois. 





Reentgenthérapie totale avec reprise a la récidive. 
3 ans et 4 mois. 
La récidive nécessitant la reprise du traitement s’est produite en moyene au bout de 5 mois 


apres roentgenthérapie splénique, et au bout de 7 mois 1/2 aprés roentgenthérapie totale. 


Survie maximum: 6 ans; survie moyenne: 


SERIE LYMPHOCYTAIRE 


Les 38 cas se décomposent en 32 leucémies lymphoides, 6 sub-leucémies, pas de crypto-leucémie, 

Leucémie lymphoide. — Parmi les 32 malades, on note: 22 hommes et 10 femmes. L’Age des 
sujets a varié de 39 a 75 ans. La numeération globulaire, avant le premier traitement, a donné: 

Globules rouges, de 2.040.000 a 5.800.000; valeur moyenne : 3.920.000; — globules blancs, maxi- 
mum : 240.000; valeur moyenne : 38.500; — thrombocytes, de 70.000 & 250.000; valeur moyenne: 
190.000. 

Aprés traitement par la roentgenthérapie locale, la récidive s’est produite aprés des temps 
variables de 3 4 20 mois. La survie maximum a été de 7 ans. La survie moyenne de 3 ans et 4 mois. 

En dehors des malades faisant l’objet de cette statistique, nous avons traité par radiothérapie 
10 cas de leucémies aigués. Deux de ces malades présentaient une tumeur médiastinale. Les survies 
dans ces deux cas ont été, respectivement, de 6 mois et 8 mois. Un troisiéme malade présentaii 
une tumeur rétro-orbitaire, premier symptome. 

Voici quelques chiffres statistiques que nous donnons pour comparer avec nos propres durées 
de survie : 


Leucémies myéloides chroniques, — KLEwitz et SCHUSTER : 26 cas, 2 ans et 7 mois. HOFFMAN 
et CRAVER: 71 cas, 3 ans et 3 mois. — MAc ALPIN : 24 cas, 3 ans. PASCUCCI : 2 ans et 6 mois, — 
Minot, BucKMAN et Isaacs : 78 cas, 3 ans et 5 mois. — ARNDT et GLOOR : 39 cas, 4 ans et 1 mois. — 
LeucuTIA : 18 cas, 3 ans et 4 mois. — LEAVEL: 87 cas, 3 ans et 3 mois. — WINTROBE et HASENBUSH : 


2 ans et 8 mois (cités par Kress et BICHEL). 


CONCLUSIONS 


Comme nous Vindiquions dans le préambule de ce rapport, si les résultats obtenus sont momen- 
tanément brillants, les résultats tardifs sont mauvais: et il ne semble pas que la thérapeutique ait 
fait des progrés sensibles pendant ces quarante derniéres années. 

Si nous considérons plus particuli¢érement la leucémie myéloide, forme la plus fréquente, la 
reentgenthérapie splénique n’augmente pas d’une facon sensible la survie : la roentgenthérapie totale 
ne semble allonger la vie que de quelques mois, et cette thérapeutique dangereuse risque d’amener 
une fin prématurée si une surveillance hématologique insuffisante laisse dépasser la dose utile. 

Le seul, mais important, résultat des radiations, est de transformer en quelques semaines un 
malade fébrile, anémié, déprimé, géné par une énorme rate, en un bien portant, euphorique, vigou- 
reux et capable de travailler, avec un nombre de globules voisins de la normale et une rate non 
genante. 

Il semble que plus le thérapeute sera avare des doses et plus longue sera la survie, mais plus 
pénibles seront les récidives, moins bonnes les rémissions. Vaut-il mieux une vie plus longue de 
malade ou une vie plus bréve de bien portant ? De nombreux facteurs individuels pourront influencer 
attitude du thérapeute, mais celui-ci devra toujours se conduire avec prudence et esprit critique. 

Les isotopes radioactifs, les divers agents chimiothérapiques ne permettent pas des résultats 
meilleurs que Vlutilisation des rayons X. 

Nous voudrions maintenant envisager deux autres aspects de la question : 

1° Les radioactifs artificiels ont, au point de vue biologique, une action comparable a la reent- 
genthérapie totale. Ceci n’est pas pour nous surprendre. Par contre, il parait plus curieux que cer- 
tains produits chimiques donnent des résultats trés comparables 4 ceux de la téléroentgenthérapie. 

2° Alors qu’aprés plusieurs séries de roentgenthérapie splénique, on observe 1|’établissement 
d’une radio-résistance et la mort des malades au cours d’une poussée aigué, aprés roentgenthérapie 
totale, la radio-résistance n’apparait pas et les malades meurent non comme des leucémiques, mais 
comme des aplasiques médullaires. 

Cette constatation doit, pensons-nous, guider les recherches dans l’amélioration de la thérapeu- 
tique. Nous n’avons pas a chercher des agents plus actifs sur le tissu hématopoiétique, ceux que nous 


(1) Survie aprés début de traitement et non durée totale de la maladie. 
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possédons le sont bien suffisamment. Mais nous avons a trouver le maintien en survie d’un aplasique 
meédullaire. 

La pénicilline contre l’infection, les anti-hépariniques contre ’hémogénie seront peut-étre utiles. 
Mais ce sont surtout les transfusions sanguines massives et les greffes de moelle osseuse qui sont a 
envisager; ce sont elles qui font lobjet de nos recherches expérimentales actuelles. 


Nous adressons nos plus vifs remerciements a tous ceux qui ont bien voulu répondre a notre 
enquéte et nous aider de leur expérience. 
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Tour-du-Pin). — Dreyrus (Paris). J. DrigssEns (Lille). — J. Ducuine (Toulouse). P. Distin (Bruxelles). 
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L. Bertrand (Montpellier), — <A. JuTrras (Montréal). - A. LAcHAPELE et BirABEN (Bordeaux). 
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A. NICOLLE (Reims). — TH. NoGier (Lyon). — G. E. PFHALER (Philadelphie). Ponzio (Turin). SCHINZ 
(Zurich). — Stuys (Bruxelles). — E. Srrorti (Pavie). — J. Tapie (Toulouse). Ap. THomas (Manchester). 
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Nous sommes particuli¢érement reconnaissants au Professeur et & Madame Caza, pour l'aide précieuse qu’ils 
nous ont apportée dans Viconographie de ce rapport. 


RESUME 


De nombreux procédés d’explorations et de traitements ont attiré l’attention sur le probleme 
clinique et thérapeutique des leucémies. Le présent rapport a pour but de faire le point de la question 
et, en particulier, de préciser les indications actuelles de radiothérapie 4a cété des autres méthodes 
théerapeutiques. 

Aprés un rappel schématique de l’hématopoiése, il est fait un exposé des formes cliniques qui 
sont classées d’aprés la cellule qui leur a donné naissance. L’action des radiations sur le sang et les 
organes hématopoiétiques est ensuite étudiée en insistant surtout sur les irradiations totales. 

Les moyens thérapeutiques sont ensuite envisagés : moyens physiques, moyens cliniques, moyens 
biologiques, moyens chirurgicaux. A coété de la roentgenthérapie l’attention a été plus particuliérement 
attirée sur les isotopes radioactifs, ’'uréthane et les transfusions massives. 

Le chapitre suivant est consacré aux indications. Le traitement radical des leucoses n’est pas 
encore trouvé, toutes les thérapeutiques ne sont que palliatives et la roentgenthérapie reste encore a 
la premiére place. Dans les formes aigués, nous sommes toujours désarmés; la radiothérapie est 
souvent nuisible; malgré son intérét de doctrine, l’exsanguino-transfusion ne donne que des résultats 
éphémeéres, sans grande valeur pratique. La leucémie myéloide chronique est la forme la plus fré- 
quente, Ja plus réguliére dans ses manifestations et celle qui répond le mieux a la thérapeutique. 
Reentgenthérapie locale et générale ayant leurs avantages et leurs inconvénients gardent chacune 
leurs partisans. Le phosphore radioactif donne des résultats analogues a la roentgenthérapie générale. 
L’uréthane parait inférieur. La leucémie lymphoide chronique donne des réponses trés variables et, 
en général, moins bonnes; la roentgenthérapie générale ne doit étre employée qu’avec une particu- 
liére prudence. 

Une statistique d’une centaine de cas traités par reentgenthérapie est établie surtout en ce qui 
concerne la survie. 

I! est 4 remarquer que les agents thérapeutiques les plus actifs arrivent 4 supprimer l’élement 
leucémique, mais en créant un syndrome d’aplasie médullaire; c’est peut-étre vers le traitement de 
cette grave complication que doivent tendre nos efforts. 


RIASSUNTO 


Numerosi modi d’esplorazione e di cure hanno rivolto l’attenzione sul problema clinico e tera- 
peutico delle leucemie. Questo ragguaglio si propone di delineare lo stato presente del argomento e 
specie di precisare le indicazioni attuali di radioterapia accanto agli otri metodi terapeutici. 

Dopo rammentato in modo schematico l’ematopoiesé vanno esposte le forme cliniche che sono 
clasificate secondo la cellula che le hanno generate. L’azzione delle radiazioni sul sangre e sugli 
organi ematopoietici vien studiata dopo, coll’insistere sopratutto sulle radiazioni totali. 

In seguito, sono considerati i mezzi terapeutici, mezzi fisici, mezzi clinici, mezzi biologici, mezzi 
chirurgici. Come sulla -roentgenterapia, l’attenzione e stata rivolta piu particolarmente sugl’isotopi 
radioattivi, ’'uretano e le trasfusioni massici. 

Il capitolo seguente e dedicato alle indicazioni. La cura radicale delle leucosi non e trovata 
ancora; tutte le terapie non sono se non palliative, e la roentgenterapia conserva ancora il primo 
posto. Di fronte alle forme accute, siamo sempre disarmati; la radioterapia spesso e nociva; a mal- 
grado del suo interesse dottrinale la esanguinotrasfusione da soltanto risultati effimeri senza gran 
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valor pratico. La leucemia mieloide cronica e la forma piu frecuente, piu regolare nelle sue mani- 
festazioni, e quella piu sensibile al!a terapia. Roentgenterapia locale e generale con appositi van- 
taggi e sconvenienti conservano ognuna i loro partigiani. I] fosforo radioattivo da risultati simili alla 
roentgenterapia generale. L’uretano sembra inferiore. La leucemia linfoide cronica risponde in modo 
molto diverso e in generale piu male; la roentgenterapia gencrale non deve essere adoperata se non con 
somma prudenza. 

Una statistica di un centenaio di casi curati con roentgenterapia e stabilita sopratutto in cio che 
concerne la sopravvivenza. 

Si deve notare che gli agenti terapeutici piu attivi sopprimono si, l’elemento leucemio, ma 
creando un sindromo d’aplasia midollare. Forse, verso la cura di questa grave complicazione, devono 
mirare i nostri sforzi. 


RESUMEN 


Numerosos procedimientos de exploracién y métodos curativos han Ilamado la atencién sobre 
el problema clinico y terapéutico de las leucemias. El objeto de este informe es fijar el estado actual 
de la cuestion y especialmente precisar las indicaciores actuales de la radioterapia al lado de los 
ostros métodos curativos. 

Después de recordar brevemente lo conocido sobre la hematopoiesis, se exponen las formas cli- 
nicas y se las clasifica segun la célula de que se originan. Se estudia a continuacion la accion de las 
radiociones sobre la sangre y los 6rganos hematopoiéticos insisliendo especialmente sobre las radia- 
ciones totales. 

Se consideran después los medios terapéuticos: medios fisicos, clinicos, biolégicos, quirurgicgs. 
Al lado de la roentgenterapia, se llama especialmente la atencién sobre los isotopos radioactivos, el 
urétano y las transfusiones macizas. 

El capitulo siguiente va dedicado a las indicaciones. No habiéndose descubierto aun la cura 
radical de las leucosis, todas las terapéuticas son unicamente paliativas y la roentgenterapia sigue 
ocupando el primer puesto. Ante las formas agudas estamos aun indefensos; la radioterapia resulta a 
menudo perjudicial; a pesar de su interés de docirina la exsanguino transfusion no da mas que resul- 
tados efimeros y de poco valor practico. La leucemia mieloide crénica es la forma mas frecuente, la 
mas constante en sus manifestaciones y la que mejor responde a la terapéutica. La roentgenterapia 
local y general, con sus ventajas e inconvenientes, conservan sus respectivos partidarios. El fosforo 
radioactivo da resultados analogos a los de la roentgenterapia general. El urétano parece inferior. La 
leucemia linfoidea crénica responde de modo muy variable y generalmente menos satisfactorio, La 
roentgenterapia general no debe emplearse sino con especial cautela. 

Se ha establecido una estadistica de un centenar de casos curados por roentgenterapia, sobre todo 
en lo tocante a supervivencia. 

Es de notar que los agentes terapéuticos mas activos llegan a suprimir el elemento leucémio si 
bien creando por otra parte un sindrome de aplasia medular. Tal vez hayan de orientarse nuestros 
esfuerzos hacia la cura de esta complicacion grave. 


SUMMARY 


Numerous procedures for diagnosis and treatment have drawn attention to the clinical and thera- 
peutic problem of leukemias. This report aims to define the question and in particular to specify the 
present-day indications of radiotherapy compared with other therapeutic methods. 

After recalling the schema of hematopoiesis an account is made of clinical forms which are 
classed according to the cell which gave them their growth. The action of radiations upon the blood 
and the hematopoietic organs is then studied with special emphasis on the entire irradiations. 

Then the therapeutic means are considered : physical, clinical, biological and surgical means. 
Beside X-ray therapy, attention has been drawn to radioactive isotopes, urethane and massive trans- 
fusions. 

The following chapter is devoted to the indications. The basic treatment for leucosis has not yel 
been found, all therapeutics are only palliative and X-ray therapy still ceps the first place. Confronted 
with its acute forms we are helpless; radiotherapy is often harmful, and « exsanguino transfusion >, 
despite its doctrinal interest, gives only temporary results that have little pratical value. Chronic 
myeloid leukemia is the most frequent form, the most regular in its manifestations and responding 
best to therapeutics. Both local and general X-ray therapy with their advantages and disadvantages 
cep their partisans. Radioactive phosphorous gives results similar to general therapy. Urethane seems 
to be inferior. Chronic lymphatic leukemia gives widely varying and generally poorer responses ; 
general X-ray therapy should be used only with greatest prudence. 

Statistics of some hundred cases treated by X-ray therapy have been established, especially con- 
cerning survival. . 

It is noteworthy that the most active therapeulic agents succeed in eliminating the leukemia ele- 
ment but create a syndrom of medullar aplasia; we should perhaps strive towards the treatment of 
this serious complication. 
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L’ACTIVITE RYTHMIQUE DES NERFS. 
SON INTERET EN BIOLOGIE MEDICALE 


Par H. DESGREZ et A. DJOURNO. 


Cet exposé comporte de larges emprunts a diverses 
publications de M. FEssarp et de M. MonniIER. Nous 
tenons a les remercier ici d’avoir bien yvoulu nous com- 
muniquer une importante documentation personnelle. 


A. Baupoutn et H. FiscHGouip écrivaient, dans la conclusion de leur rapport sur « Les phéno- 
méenes bio-électriques du systeme nerveux et leurs applications possibles a la médecine », lors du 
Congrés de 1938: « A lélectrodiagnostic de stimulation », s’ajoute « lélectrodiagnostic de détec- 
tion ». Si ce dernier était utilisé depuis de nombreuses années pour l’étude du muscle cardiaque, 
lélectroencéphalographie venait, en effet, de prendre rang parmi les méthodes d’investigation cli- 
nique. 

Les auteurs du rapport pressentaient déja que « l’électromyographie » du muscle strié pour- 
rait « recevoir un nouvel essor des méthodes nouvelles qui permettent l’exploration de la fibre élé- 
mentaire au prix de l’introduction d’une aiguille », et que, « malgré les énormes difficultés pra- 
tiques qu’implique sa recherche sur homme, on peut espérer que le courant d’action des nerfs 
pourra ¢tre décelé chez lui >». 

Cette prédiction s’est trouvée en partie réalisée : nous n’en retiendrons pour preuve que les 
travaux de R. Turpin et J. LEFEBVRE [1], sur l’électromyographie élémentaire et les déductions 
physiopathologiques qui peuvent étre tirées de l’étude des électromyogrammes des muscles en état 
datrophie névropathique ou myopathique, et en état d’hypotonie. 

Si l’étude des courants d’action des nerfs périphériques de ’homme ne constitue pas encore 
un procédé d’investigation de pratique habitueile, celle-ci a pu étre envisagée dans un but dia- 
gnostic, et M™° ALBE Fressarp et J. LEFEBVRE [2] ont présenté un appareillage destiné a l’observa- 
tion du potentiel d’action d’un trone nerveux au cours d’une intervention. En fait, il n’est pas 
encore possible, en dehors de Vacte opératoire, d’étudier sur homme la forme de la variation 
négative d’action (appelée encore potentiel de pointe ou courant d’action); jusqu’a présent, c’est 
toujours par l’électrodiagnostic de stimulation qu’on étudie l’état du neurone périphérique humain. 
L’électrodiagnostic de détection, par contre, entre les mains des physiologistes opérant sur le nerf 
périphérique myélinisé des mammiféres, analogue au nerf moteur humain, a mis en évidence une acti- 
vité périodique qui nait dans des conditions particuliéres et qui éclaire d’un jour nouveau les rensei- 
gnements fournis par l’électrodiagnostic de stimulation (rhéobase, chronaxie, seuils de climalyse, 
seuils aux courants progressifs ou aux courants de fréquence élevée). 


ACTIVITE DE LA FIBRE MYELINISEE 


ONDE MONOPHASIQUE 


La fibre nerveuse périphérique de homme et des mammiféres est constituée par un cylindraxe 
entouré de myéline contenue dans la gaine de Schwann. Ces nerfs sont appelés nerfs myélinisés, par 
opposition aux nerfs des mollusques et des insectes et aux éléments constituant le systeme nerveux 
central, dépourvus de myéline. Ce n’est qu’au niveau des étranglements de Ranvier, et au voisinage de 
la terminaison distale du nerf, prés de la plaque motrice, que la myéline fait défaut. Sur ces nerfs, le 
courant d’action a été étudié depuis longtemps in vitro: dans les conditions expérimentales habi- 
tuelles, une onde bréve d’intensité liminaire détermine une variation négative unique du_ potentiel 
de surface, variation qui se propage a partir du point excité et parcourt tout le segment nerveux a une 
vitesse qui est celle de l’influx nerveux. Le caracitére monophasique de cette variation est facilement 
démontré : dans ce but, une des électrodes exploratrices, qui sont reliées d’autre part a l’amplifica- 
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teur et a lVoscillographe, porte sur un segment de nerf sain; autre électrode est située plus loin, sur 
le bout du nerf préalablement tué par la chaleur ou par laction d’un toxique. 

L’apparition de cette négativation de la surface sous l’influence de la mise en action de nerf était 
interprétée comme correspondant a l’apparition a la surface d’un potentiel négatif interne déterminée 
par une variation de la perméabilité de la membrane. I] semble que cette conception soit controuvée 
actuellement : on a montré en effet que, dans l’axone géant du poulpe, le potentiel de repos de la 
membrane est de 50 mV. environ, alors que le potentie) d’action atteint 100 mV. Dans le muscle de 
grenouille, les potentiels de repos et d’action sont respectivement de 85 et 120 mV. Ces différences 
peuvent d’ailleurs s’expliquer par des échanges ioniques précisément perturbés par des variations de 
perméabilité sélective, mais mettent en évidence le caractére personnel d’intervention active de la 
fibre excitée [3 

Sous l’influence des ouvrages classiques et des figures et tracés oscillographiques qui les illustrent, 
c’est image de cette variation négative unique qui concrétise dans l’esprit Pidée du courant d’action 
du nerf périphérique (fig. 1), courbe du haut. Si Prrteer [4] avait montré qu’on peut observer 
parfois, méme avec une excitation électrique peu intense portant sur un nerf moteur, une contraction 
durable dans le muscle tributaire, contraction dont l’allure implique des influx répétés dans le nerf, 
beaucoup de physiologistes considérent que c’est la variation négative unique qui constitue la réponse 
normale a une excitation unique. Cette opinion a été nettement formulée par des auteurs tels que 


Fig. 1. — En haut : Courant d‘action 
monophasique. 
En bas : Courant d'action dans 
Je cas dactivité rythmique amor- 
tie : Vonde complexe peut se 
décomposer en deux ondes de 
période différente qui  inter- 
ferent. Le petit accident qui pré- 
K céde Vonde est dt au stimulus. 
. Ces tracés sont en grande par- 
Réponse monophasique tie empruntés a FEssarp. 
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Giey [5| et Hitt [6] qui estiment qu’il ne part aucun influx propagé pendant le passage du courant 
constant : « Quand, pendant le passage du courant, il y a tétanos du muscle, c’est qu’il s’est produit 
dans le nerf des effets d’électrolyse » (Gey). Pourtant, Him. lui-méme a pu déterminer des trains 
donde d’action en excitant, par un agent chimique irritant, la cellule végétale de Nitella. 


ONDES POLYPHASIQUES 


Et cependant, un nerf en état de fonctionnement normal dans l’organisme indemne présente une 
aclivité toute différente de cette activité monophasique : sous l’influence des centres, il est le siege 
d’oscillations rythmiques qui se manifestent a l'étude oscillographique des potentiels de surface, par 
une succession de variations négatives. Depuis les célebres recherches d’ADRIAN [7], il est acquis que 
la fréquence de ces impulsions est fonction de Vintensité du stimulus et ne peut dépasser une certaine 
limite conditionnée par le centre émetteur, mais qui doit de plus correspondre a la fréquence propre 
de la fibre excitée. Cette rythmicité dans le fonctionnement normal du nerf sensitif sous l’influence 
d’une excitation périphérique, telle qu’elle a été mise en évidence sur un nerf de chat en état de som- 
meil anesthésique, peut se développer également dans des fibres motrices sous l’influence des centres 
(expériences d’Adrian sur le crapaud américain). Le nerf n’effectue pas ici une simple transmission 
passive, telle que celle qui se produit dans un fil de cuivre transmettant les impulsions électriques 
provenant d’un manipulateur : c’est l’excitabilité propre de la fibre du neurone périphérique qui est 
mise en action par le neurone situé en amont. La fréquence des impulsions est bien la fréquence 
propre de la fibre dont les qualités doivent étre en accord avec les caractéristiques de linflux a trans- 
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mettre, puisqu’elle n’est excitable qu’entre les phases réfractaires dont la durée est conditionnée par sa 
constitution propre. D’apres HuxLey et STAEMPFiI [8], le courant d’action prendrait naissance a 
chaque é¢tranglement de Ranvier, dans cette partie dépourvue de myéline, ot la constitution se rap- 
proche de celle des nerfs non myélinisés, tandis que le segment inter-nodal ne serait qu’un agent de 
transmission passif : il semblerait que l’origine de la rythmicité siege au niveau de cet étranglement 
4 structure particuliére, et l’on a trouvé une segmentation jusque dans la substance nerveuse blanche 
(moelle, nerf optique, etc.) dont l’activité rythmique est connue. 


IMPORTANCE DE L’ACTIVITE RYTHMIQUE EN BIOLOGIE 


Cette rythmicité est étroitement liée aux propriétés chronaxiques de la fibre : au méme titre que 
la chronaxie, la fréquence possible de l’action rend compte d’une qualité propre de la fibre consi- 
déerée : influx d’un neurone A, qui atteint 3 neurones B, C et D, n’excitera que B qui a méme chro- 
naxie que lui, et on sait toutes les conséquences médicales qui découlent de cette fameuse loi de 
lIsochronisme formulée par LApiIcguE, et qui est 4 l’origine des travaux de BOURGUIGNON. 

Pour certains auteurs, cependant (H. Benorr [9]), le réle de Visochronisme parait moins impor- 
tant qu’on ne I’a cru tout d’abord : il semble qu’il existe deux types de réponse de la fibre correspon- 
dant aux deux types d’excitabilité envisagés par LapicguE : sismogéne et rythmogéne. Les longues 
constantes de temps parfois observées (chronaxie de réitération de Fessard) sont associées a des 
réponses rythmiques. Allant de pair avec la mesure de la chronaxie, dont l’intérét en clinique n’est 
plus 4 démontrer, l’étude de la rythmicité, qui permet d’apprécier les facultés d’amortissement du nerf 
en présence d’un influx rythmé, apparait comme pouvant mettre en évidence des altérations patholo- 
giques intéressant ceux des éléments constitutifs de la fibre qui conditionnent cet amortissement. 


DESCRIPTION DE L’ACTIVITE RYTHMIQUE EXPERIMENTALE 


La mise en évidence et l’étude de l’activité rythmique d’un nerf myélinisé, méme réalisée sur une 
préparation de nerf de mammifére ou de batracien in vitro, est une manipulation trés délicate qui se 
heurte 4 de nombreuses difficultés. Quand les conditions voulues sont remplies, on observe non plus 
la variation négative unique, mais une successionde décharges négatives affectant sur le tracé la forme 
dun véritable train d’ondes amorties. Ce phénoméne, qui peut s’observer avec des excitations élec- 
triques bréves sus-liminaires, peut étre l’expression de deux processus entiérement différents, mais 
donnant une courbe oscillographique d’apparence semblable, en premiére approximation tout au 
moins. 

L’un d’eux, que nous appellerons phénomeéne A, est l’expression de la rythmicité vraie. L’autre, 
phénomeéne B, n’a aucun rapport avec la rythmicité et nous n’en parlerons que pour éviter toute con- 
fusion & son sujet. 

Phénoméne B : ERLANGER et GASSER [10] T’ont mis en évidence et étudié sur le nerf saphéne du 
chat. Sous l’influence d’une excitation unique d’intensité suffisante, chaque fibre constituant le nerf, ou 
tout au moins un grand nombre d’entre elles, va entrer en action et manifester son action par une 
onde négative unique. L’électrode exploratrice, en technique monopolaire, placée au voisinage du 
point excité, récolte une impulsion négative unique dont la grandeur sera la somme des variations 
négatives de chacune des fibres : en ce point du nerf, ces variations sont en phase et s’additionnent. 
Mais si l’exploration a lieu en un point du nerf éloigné du point excité, et que les diverses fibres pos- 
sedent une vitesse de propagation différente, les variations négatives n’atteignent pas le point exploré 
au méme moment : le décalage entraine une dissociation et, au lieu d’une impulsion unique, la courbe 
oscillographique tracera une série de sommets dont ensemble présente une analogie de forme avec 
un tracé (activité rythmique, sans avoir aucun rapport avec le phénoméne rythmique réel. 

L’autre phénoméne, que nous avons appelé A (fig. 1, courbe du bas), correspond A une véritable 
rythmicité : dans chaque fibre excitée par un stimulus bref, la premiére oscillation est suivie sponta- 
nément d’oscillations successives qui s’amortissent progressivement, l’ensemble réalisant un véritable 
train d’ondes amorties. Le phénoméne a l’état de pureté, tel qu’il peut se produire dans une seule 
fibre, est difficilement observable : en fait, plusieurs fibres sont excitées et étudiées en méme temps. 
En raison des qualités différentes des fibres constituant le nerf, de leur amortissement et de leur 
vitesse de transmission particuliéres, les trains d’ondes nés dans l’ensemble des fibres interférent entre 
eux. La courbe, de ce fait, est complexe, « disloquée », suivant expression de FESSARD : un premier 
maximum, correspondant a la somme des variations négatives en phase dans les différentes fibres, 
est suivi de sommets moins élevés dont le nombre et la fréquence sont conditionnés par les phéno- 
ménes d’interférence entre les différents trains d’onde, l'ensemble s’amortissant plus ou moins vite. 

La mise en évidence de cette activité nécessite un appareillage fidéle et sensible, et ce n’est qu’a 
Vaide des oscillographes modernes, mécaniques ou électroniques, qu’une étude comportant toute la 
finesse indispensable a été possible. Si Bisnop {11] a publié, en 1928, un enregistrement du phéno- 
méne, c’est 4 Fessanp que revient le mérite d’avoir montré qu'il était bien da a une activité propre de 
la fibre myélinisée [12]. Dans ses conditions habituelles @expérimentation, c’est avec un stimulus bref, 
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dont lV’intensité voisine se double de la rhéobase, que l’activité rythmique peut se substituer 4 l’acti- 
vité unique. Des excitations plus intenses augmentent la fréquence des impulsions en méme temps 
que la rapidité de l’'amortissement des ondes, de sorte qu’un stimulus d’intensité excessive fait dispa- 
raitre la rythmicite. 

La durée de la période varie avec l’intensité du stimulus, avec la durée de la phase réfractaire 
totale du nerf et avec le niveau du seuil galvanique. Elle ne peut donc pas étre la méme pour tous les 
axones constituant le nerf, d’ot désordre s’installant progressivement et détruisant le synchronisme 
initial. Le fait que la distribution est souvent bimodale peut étre rapprochée du rapport existant entre 
les propriétés chronologiques de la fibre et son diamétre. La rapidité du rythme tend a diminuer au 
cours de la succession des réponses en raison probablement d’apparition de facteurs dépressifs. Elle 
est conditionnée par les propriétés chronologiques du nerf (grenouille et crapaud, par exemple) et 
l’intensité de la stimulation. Les amp!itudes subissent la dépression plus fortement et plus précocement 
que les périodes. La décroissance de l’amplitude est progressive a partir de la deuxiéme onde qui 
décroit, par rapport a la premiére, plus brusquement que les suivantes par rapport aux précédentes, 
Ce fait est important et constitue un argument en faveur de la théorie « dualiste » : la premiére onde 
correspond a la réponse a l’excitation électrique, les suivantes sont conditionnées par un phénoméne 
différent qui découle d’un état spécial du nerf que FEssarp appelle « état d’activation ». 

Le premier processus comporte donc une excitation E, une réponse P,-une phase de récupéra- 
tion R qui est suivie soit du repos définitif dans le cas d’une variation négative unique, soit le pas- 
sage du nerf dans l’état d’activation comportant, au lieu du repos, l’état d’activation A, suivi d’une 
nouvelle réponse P, d’une récupération R, ete... 

Les divers enchainements possibles peuvent se résumer ainsi, suivant FEsSsARD : 


Réponse apériodique : E> P>R, arrét. 
Réponse périodique amorcée : E> P>R>A>P>R>A>P >, ete. 
Réponse périodique d’emblée : A>P>R>A>P>R>A>, etc. 


Cet état d’auto-excitabilité, décrit par FEsSARD, modifie la conception d’ADRIAN qui attribuait la 
rythmicité 4 la répétition pure et simple d’un premier processus, lorsque l’excitabilité E atteint une 
valeur supérieure au seuil et place le nerf dans un état « supra-critique » suivant le schéma 
E>P>R>P>R->P>R>, etc. 

Différentes constatations permettent, en effet, de penser que le processus de la réponse pério- 
dique est différent de la réponse apériodique: outre le fait sus-mentionné que le décrément n'est 
constant qu’a partir de la deuxiéme onde, FEssarp note que, dans le plus grand nombre de 
‘as, le temps qui s’écoule entre la premiére réponse (amorcage) et la deuxiéme (premiére réponse 
rythmée) est différent du temps qui sépare les réponses suivantes: le rythme n’est constant qu’a 
partir de la deuxiéme. D’autre part, si l’on substitue, 4 l’excitation de fermeture, une excitation 
d’ouverture, l’état rythmique se développe tardivement et un délai anormalement long sépare la pre- 
miére réponse de la deuxiéme. I] peut arriver également que le franchissement d’un influx unique 4 
travers une zone lésée détermine l’apparition de l’activité rythmique dans le segment en aval. L’en- 
semble de ces faits conduit done a envisager l’activité de la fibre myélinisée comme double (dualité 
de Fessard). Si l’on accepte cette théorie, il apparait que la fibre myélinisée, en « état d’activation >, 
présente une activité qui se rapproche singuliérement de celle de la fibre dépourvue de myéline des 
crustacés et des insectes, dont la tendance a la rythmicité et a lauto-excitation est particuliérement 
marquée, ainsi que de celle des centres nerveux dont le fonctionnement normal est l’activité spon- 
tanée rythmique. 


ETUDE DES CONDITIONS D’APPARITION DE LA RYTHMICITE 


Les conditions d’apparition de la rythmicité, dont importance est de premier ordre pour le phy- 
siologiste attaché 4 la recherche du processus interne de l’activité nerveuse, nous semble également 
d’un grand intérét pour le médecin qui peut y trouver et la cause de manifestations pathologiques et 
le moyen de les détecter. L’étude de ces conditions peut ¢tre abordée sous deux angles différents : 
dune part, recherche des conditions qui favorisent l’amortissement (étouffent la rythmicité), d’autre 
part, recherche des conditions favorisant la réitération des décharges. 


FACTEURS D’AMORTISSEMENT 


Les expériences personnelles de Fessarp et de nombreux faits anlérieurs conduisent a éliminer 
comme facteurs possibles d’amortissement : la fatigue, qui ne peut entrer en jeu au cours d’un délai 
aussi bref; la récupération incomplete, car la capacité de développer un_ potentiel d’action normal 
revient plus vite que l’excitabilité au cours de la récupération (ADRIAN [13]); enfin, la dépression 
cathodique, pour ce qui concerne l’influence directe de la polarisation sur Vaction du nerf, puisque 
le fait d’éloigner Vélectrode exploratrice de lélectrode excitatrice, done de la zone soumise a action 
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dépressive de la cathode, ne modifie pas l’intensité de la réponse secondaire. L’amortissement est bien 
un « phénoméne réparti », indépendant de la situation des électrodes (FESSARD). 

Le mécanisme de l’amortissement semble beaucoup plus complexe, et probablement sous la dépen- 
dance de l’évolution des conditions internes de la stimulation qui se modifient constamment dans le 
nerf en état d’activité fonctionnelle. Si l’on admet, avec LapicguE [14], que l’excitation dépend des 
distributions ioniques le long du nerf, et du rapport des concentrations ioniques, l’atténuation du 
phénoméne rythmique peut en partie relever d’un processus physico-chimique antagoniste de l’excita- 
tion: soit tamponnage (BROMSER [15]), soit perméabilisation interne entrainant une diminution de 
la polarisation, d’ot. impossibilité du maintien de la concentration ionique nécessaire a l’excitation 
du fait de la fuite des charges (LApPIcQuE [14]). 

L’action dépressive indirecte de la polarisation est 4 réenvisager également : elle ne s’exercerait 
plus ici sur la variation négative une fois créée, mais pourrait en empécher la naissance. L’atténua- 
tion progressive résulterait alors d’une perte de composantes pour la réponse totale, un nombre moins 
grand de fibres entrant en action. 

Au cours de l’excitation et de l’activité qui en résulte, les conditions internes des éléments cons- 
titutifs de la fibre nerveuse subissent des modifications aussi importantes que difficiles 4 préciser, et 
on ne peut coter la valeur relative des polarisations des enveloppes inactives et des parties actives de 
la fibre nerveuse, ni l’évolution de ces valeurs dans le temps. De plus, il apparait que ce que lon 
connait des conditions dans lesquelles se trouve le nerf lors d’une réponse unique ne peut guére s’ap- 
pliquer au cas de réponses itératives : Bishop [7] a montré que les courbes de récupération de l’ex- 
citabilité ont une allure différente dans l’un et l’autre cas. Des facteurs qui dépendent de l’existence 
des décharges interviennent donc également, et on a constaté que la variation négative est sensibili- 
sante vis-a-vis de l’excitation : cette « facilitation » consécutive 4 l’action explique qu’une faradisa- 
tion sous-liminaire puisse devenir liminaire, comme l’a montré WEDENSKY [16], et la « trace facili- 
tante » peut persister plus de 0, 3 secondes (WAssILIEF [17]). Mais a la longue, cette influence favo- 
risante se transforme en action dépressive, et CATTEL et HOAGLAND [18] ont mis en évidence une 
dépression par répétition d’influx. 

Il apparait done que les conditions qui permettent l’activité rythmique, trés sensibles aux modi- 
fications physico-chimiques que subit le systeme du fait de sa propre activité nécessitent le maintien 
de certaines conditions électrotoniques et qu’il finit toujours par se produire dans le nerf, du fait 
méme de son activité, un état de moins en moins favorable a la réitération. 


FACTEURS FAVORISANT LA RYTHMICITE 


Si étude des facteurs d’amortissement sont d’un grand intérét pour le physiologiste, l’étude des 
facteurs favorisant la rythmicité nous parait devoir retenir davantage l’attention du physiothéra- 
peute, tant en ce qui concerne les conditions de stimulation électrique qu’en ce qui regarde les modi- 
ficateurs pharmacodynamiques. 

Les diverses formes de stimulation électrique ne sont pas toutes aussi favorables au déclenche- 
ment de la rythmicité. 

L’excitation cathodique bréve de fermeture ne s’accompagne d’une rythmicité bréve que dans 
détroites limites : elle n’apparait qu’avec des intensités qui voisinent le double de la rhéobase et est 
¢touffée pour des intensités plus grandes. 

L’excitation d’ouverture, qui est suivie d’un retour aux conditions normales d’équilibre du nerf, 
favorise nettement la rythmicité. De nombreux auteurs sont d’accord sur ce point; le passage a la ryth- 
micité peut étre tardif et le retard peut atteindre plusieurs secondes dans certaines expériences de 
Pfliiger, mais absence de tout gradient de potentiel, puisque le courant excitant a cessé, empéche le 
phénoméne de se poursuivre et la phase d’activité reste courte (FESSARD). 

La stimulation progressive (courants exponentiels de Lapicque ou courants progressifs de Fabre) 
permet, dans certains cas, de développer une activité rythmique pure, sans réponse initiale de fer- 
meture, suivant le schéma de FEssarp: A P R A P R A, ete., correspondant a la réponse pério- 
dique d’emblée. FasreE [19], en comparant les seuils obtenus par excitation avec des ondes bréves 
dune part, avec des courants progressifs d’autre part, conclut 4 la dualité des processus mis en 
jeu, dont le premier correspond a la réponse unique, l’autre a la réponse rythmique. Cette interpré- 
tation, qui corrobore les travaux de FEssarp, trouve également confirmation dans un travail de 
LIBERSON [20] qui, sur le nerf cubital de homme, a vu, pour des courants de croissance linéaire 
de plus en plus lents, le seuil ne plus varier a partir d’une certaine pente; mais a ce moment, au 
lieu d'une réponse bréve, caractéristique classique de la réponse de fermeture, il se produit une 
contraction musculaire durable, analogue a un tétanos physiologique et traduisant la présence d’influx 
moteurs répétitifs. KUGELBERG [21] a étudié, en pathologie humaine, cette modalité particuliére 
excitation, et les renseignements qu’il dégage de ce « nouveau paramétre d’excitabilité » seront 
rappelés a la fin de cet exposé, en raison des possibilités d’application pratiques de ces notions en 
pathologie. 

Le courant sinusoidal permet également d’étudier le caractére rythmique des conditions dans 
lesquelles se trouve le nerf en état d’activation. Fessarp [12] Va utilisé sous une fréquence. de 
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8.000 par seconde, et a enregistré des activités rythmiques nerveuses dont la fréquence était d’enyi- 
ron 400 par seconde. MONNIER [22], en faisant varier la fréquence du courant alternatif employé 4 
excitation, a pu étudier la résonance du nerf, qui refléte fidélement le processus périodique de |g 
rythmicité : sur le sciatique de grenouille, il constate que la courbe des seuils passe par un minimum 
pour une certaine fréquence qui correspond a un « accord » entre la fréquence propre du systéme 
excitable et la fréquence de lagent excitant. Cette méthode de « résonance » semble jusqu’ici difficile 
a appliquer sur homme, a travers les tissus et en particulier la peau, en raison de son impédance 
propre, mais il est possible que des perfectionnements techniques en permettent l’extension 4 Jg 
clinique. 

Si les courants chevauchants n’ont pas non plus, a notre connaissance du moins, été utilisés sur 
V’homme pour entretenir la rythmicité, ainsi que FEssaArD le propose [12], MONNIER les a_utilisés 
pour une étude paralléle a celle effectuée a l'aide des courants alternatifs de fréquence variable : un 
premier stimulus électrique place le nerf dans cet état instable’ qui nous intéresse, et un deuxiéme 
stimulus (courant chevauchant le premier), produit de plus en plus tard a chaque expérience, 
détermine le seuil. I] mit ainsi en évidence des variations périodiques de l’excitabilité qui 
confirment que l’activité rythmique est une qualité latente de la fibre myélinisée (MONNIER et 
CoRABEUF [23]). 

Diverses lésions peuvent rendre plus manifestes l’activité rythmique : le traumatisme, le vieil- 
lissement, la dessiccation, le refroidissement, dans certaines limites, la facilitent. 


MODIFICATEURS PHARMACO-DYNAMIQUES 


Ils ont, été étudiés par nombreux auteurs. On sait depuis longtemps que diverses substances 
chimiques peuvent soit éloigner, soit rapprocher le nerf de l’état actif, soit lui faire quitter cet état 
instable et le placer en état de dépression. 

L’action antagoniste des ions en biologie fait partie de connaissances classiques, et les expé- 
riences de RINGER ont prouvé depuis longtemps que les tissus ne peuvent vivre et fonctionner nor- 
malement quirrigués par des solutions « balancées » ot la concentration des différents ions est en 
proportion bien définie. Les ions qui interviennent dans le mécanisme de l’activité nerveuse sont 
certainement variés. Anions et cathions ont méme pu étre classés par GRUTZNER suivant leur pouvoir 
paralysant sur le nerf moteur. Mais ce sont principalement les ions chlore, sodium, potassium, calcium 
et magnésium qui, en raison de leurs qualités et de leur répartition dans Vorganisme, sont a consi- 
dérer. 

L’action de Vion calcium a été étudiée tout particuliérement par MONNIER et CopprEe [24]. 
Ils ont montré, sur un nerf soumis a un agent décalcifiant, que la tendance a l’activité spontanée 
croit avec la décalcification : le seuil de excitation s’abaisse et une excitation électrique faible peut 
déterminer une réponse rythmée durable. L’amplitude des réponses croit au fur et & mesure que la 
décalcification s’accentue et, bien qu'il s’agisse du nerf myélinisé de la grenouille, MONNIER [22] a 
pu écrire: « Cette synchronisation remarquable résulte de l’auto-excitation mutuelle qui se mani- 
feste entre les fibres. L’abaissement du seuil est tel que le faible courant que provoque autour de 
chaque fibre la réponse de celle-ci exerce une excitation notable sur les fibres voisines.... C’est un 
phénoméne en tous points analogue a celui qui caractérise les erises d’épilepsie. » La raréfaction du 
calcium ionisé, dont le rdle dans les processus d’excitation est considéré comme essentiel si l’on s’en 
rapporte aux conceptions de Lapicgur, rend le nerf plus excitable et le modifie de telle sorte qu'il 
répond a une excitation bréve par un train d’influx et peut méme présenter de l’auto-excitation. 
La substitution de la réponse rythmique Aa la réponse unique, qui suppose la disparition du fac- 
teur amortissant, serait conditionnée par une réaction chimique en chaine fermée dont allure 
cyclique est conditionnée par les différences de vitesse des réactions chimiques intermédiaires. Les 
complexes phosphocalciques, qui interviennent dans de nombreuses réactions physiologiques, con- 
viennent parfaitement dans ce role: la décalcification, ou plus exactement appauvrissement en 10ns 
calcium libres, résulte de la combinaison réversible de ces derniers avec les anions plurivalents 
dérivés des phosphates. D’autre part, la solubilité d’un complexe protéino-calcique, d’ou son affi- 
nité pour l'eau, diminue sous laction des ions calciques qui s’unissent a lui. Le caractére rythmique 
de Vexcitabilité semble done déterminé par la périodicité de ces réactions en chaine qui condi- 
tionnent la solubilité du protide pour l’eau et, par conséquent, la perméabilité cellulaire, qui inter- 
vient activement, suivant les théories de Lapicgur, dans la genése de l’excitabilité. Le freinage des 
activités fonctionnelles, par exemple l'amortissement de processus d’excitation sous l’effet des ions 
calcium résulte d’une diminution de l’affinité des protéines cellulaires vis-a-vis de l'eau, en dépit 
des variations éventuelles de certains facteurs comme le pH ou la polarisation (MONNIER [22)). 

Le role des lipides et le réle d’autres ions que le calcium, le magnésium en particulier, esl 
probablement non moins important. Il en est de méme de Vion potassium qui intervient dans cer- 
taines substances trés actives, dites médiateurs chimiques, telles que l’acétylcholine et l’adrénaline, 
et Coppée [25] a montré que le muscle traité par certains médiateurs chimiques devient le siége de 
processus d’excitations moins amorties que le muscle normal. 
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DE L’INTERET ET DE L’APPLICATION POSSIBLE DE CES NOTIONS EN MEDECINE 


Nous venons de voir que l’activité rythmique était en grande partie sous la dépendance de la 
concentration du calcium ionisé, et que Pétude électroneurographique conduit 4 envisager deux pro- 
cessus distincts dans l’excitation nerveuse : ’un aboutissant a la réponse unique, l’autre a la réponse 
rythmique. Cette derniére peut apparaitre a l’état pur ou succéder au phénoméne différent de la 
réponse unique. 

L’excitation rhéobasique (seuil galvanique) détermine, sur un nerf périphérique sain de mammi- 
fere, la réponse unique, correspondant a une chronaxie relativement grande, identique pour le nerf 
et pour le muscle. 

L’excitation chronaxique (avec un courant bref, rectangulaire ou exponentiel) comporte deux 
possibilités : tantét elle déclenche une réponse du type précédent, qui pour cette intensité double de 
lintensité rhéobasique, est le plus souvent suivie d’un court train d’ondes amorties correspondant 
au passage a l’activation rythmique; mais, ici encore, la chronaxie est du type grande chronaxie 
et on peut admettre que l’isochronisme nerf-muscle est respecté. Dans d’autres cas (nerfs patholo- 
giques dont les facultés d’amortissement sont diminuées et qui présentent une tendance rythmique), 
Yexcitation bréve détermine d’emblée une réponse rythmique pure. Les oscillations de potentiel du 
nerf s’effectuent & un rythme rapide et correspondent 4a une chronaxie nerveuse environ dix fois 
plus petite que pour les deux cas envisagés précédemment. Le temps mesuré par la méthode chro- 
naximétrique clinique ne correspond pas a cette valeur de la chronaxie nerveuse, mais au temps 
nécessaire pour que le nerf produise le nombre d’influx voulu pour exciter le muscle qui en réalise la 
sommation. 

L’excitation prolongée, en courant constant, au-dessus du seuil, provoque une succession d@’influx 
du type réponse unique et réponse rythmique, avec contraction musculaire prolongée, galvanoto- 
nique a début bref. Si le nerf est pathologique, le passage a la rythmicité peut se faire d’emblée ; 
le seuil qui provoque le galvanotonus est plus bas que pour un nerf normal. La contraction muscu- 
laire peut étre & début lent. 

L’excitation par courants lentement croissants provoque, pour une croissance suffisamment lente, 
la réponse rythmique pure, et ce phénoméne se produira avec un seuil plus bas et une pente plus 
abrupte dans les affections qui s’accompagnent de phénoménes irritabilité avee tendance a la ryth- 
micité, telle que la tétanie. 

D’une facon générale, lorsque lexcitabilité de la fibre est perturbée par un trouble métabolique 
pathologique ou par une lésion modifiant les facteurs d’amortissement et favorisant le passage a la 
rythmicité, ’étude de la chronaxie ou de la climalyse ne présentent plus la rigueur qui les caracté- 
rise dans le cas du fonctionnement normal ne comportant ni rythmicité, ni auto-excitation. TuRPIN, 
LEFEVRE et LeRIQUE [26], qui ont particuliérement étudié les modifications de l’électromyogramme 
élémentaire en corrélation avec les troubles de la transmission neuro-musculaire dans la tétanie, sont 
en accord avec cette maniére d’envisager la valeur respective des tests électrologiques. I] parait inté- 
ressant de rapprocher ces notions des résultats de l’étude clinique de lexcitabilité aux courants pro- 
gressifs (courants dont Vintensité croit de facon réguliére ou suivant une loi exponentielle). 
KUGELBERG [21] a publié un ensemble de recherches faites 4 l’aide de tels courants et portant sur 
le nerf de Vhomme a l'état normal, en état d’ischémie et dans la tétanie. 

Ces deux derniers cas sont intéressants parce qu’ils s’accompagnent de phénomeénes d’irritabilité 
qui peuvent aller jusqu’é l’auto-excitation caractérisée par l’apparition de secousses musculaires 
fibrillaires. Ils sont vraisemblablement en rapport avec l’appauvrissement calcique qui diminue les 
facultés d’amortissement de la fibre nerveuse. L’étude de V’excitabilité par courants progressifs est 
décrite par cet auteur sous le nom de mesure de « l’accommodation ». « Pendant quelque temps, 
les mesures de la colrbe d’excitation ont été utilisées en clinique généralement sous la forme abrégée 
de détermination de!la chronaxie; il semble que le concept d’excitabilité, tel qu'il est considéré 
par les cliniciens, est, en beaucoup de points, plus étroitement lié 4 un autre parameétre de I’excita- 
bilité que nous appelons l’accommodation » (KUGELBERG). La mesure de l’accommodation est con- 
duite de la facon suivante : 

Premier temps : Détermination du point moteur (ot V’électrode est fixée par un albuplaste) et 
de la rhéobase. 

Deuxiéme temps : Détermination de V’intensité seuil pour des courants a croissance linéaire de 
plus en plus lente, analogues a ceux employés par FasprRE pour déterminer la pente limite, mais 
dont la croissance est plus rapide. A chaque pente correspond un seuil d’intensité qui est natu- 
rellement plus élevé que V’intensité rhéobasique. Pour un courant croissant a une vitesse donnée, 
on dira que l’accommodation est rapide si le seuil est bas, mauvaise si le seuil est élevé. Il est pos- 
sible d’établir la courbe des différents seuils ainsi obtenus en portant les intensités en ordonnées 
et la valeur caractérisant la croissance du stimulus en abscisses, en commencant par les croissances 
rapides pour aller vers les croissances faibles (fig. 2). Mais la notation des seuils en valeur absolue 
he permettrait pas la comparaison d’un sujet a un autre et il est plus avantageux de porter en ordon- 
hees le quotient de l’'intensité trouvée par l’intensité rhéobasique (fig. 3). 
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La courbe d’accommodation en fonction du temps ainsi obtenue se présente avec une forme 
variable suivant l’état du nerf: pour un nerf normal, l’intensité liminaire avec un courant de crois. 
sance rapide est voisine de l’intensité rhéobasique (le rapport est sensiblement 1). Un courant erojs- 
sant plus lentement ne déterminera l’excitation qu’avec une intensité plus forte : le rapport croit ay 
fur et 4 mesure que la constante de temps des courants successivement employés est plus grande. 
Cependant, pour des courants de pente trés faible, on constate que les seuils, tout en restant supé- 
rieurs au seuil rhéobasique, cessent de croitre lorsque la pente diminue: la courbe, qui s’éléye 
d’abord assez vite, puis s’infléchit pour se rapprocher de l’horizontalité, deyient alors horizontale, 
le rapport du seuil a la rhéobase se maintenant constant. LIEBERSON [20] qui a décrit ce phénoméne 
dit qu’a ce moment, la contraction musculaire cesse d’étre bréve et qu’une contraction fibrillaire se 
substitue a la contraction bréve. Il semble done que, dans ces conditions, l’activité nerveuse soit dy 
type rythmique. 

Nous ne décrirons pas ici en détail le dispositif employé par KuUGELBERG pour ses détermina- 
tions. En voici seulement le principe : les variations de potentiel de grille d’une lampe_ penthode, 
qui filtre le courant excitant, commandent les variations de celui-ci. Ce potentiel de grille est déter- 
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miné par un circuit auxiliaire comportant un condensateur variable et une résistance : le produit 
capacité x résistance donne une mesure de la pente. L’intensité maximum atteinte a chaque essal de 
seuil dépend du potentiel total appliqué sur le circuit de plaque et est déterminée par un réducteur 
de potentiel. 

Le terme d’accommodation, choisi par Nernst, provient de ce qu'il « semble que le tissu excl 
table, si on lui accorde un temps suffisant, éléve « une défense » contre le courant excitant, sy 
accommode ». Les variations d’allure de la courbe rendent compte des variations de cette faculte 
d’accommodation et de ses limites. La partie horizontale, qui peut faire défaut dans certaines con- 
ditions qui s’écartent de l’état physiologique, correspondrait a la limite extréme de cette faculte. 

A laide de son dispositif, KUGELBERG a étudié les effets de Vischémie sur la rhéobase et l’accom- 
modation. Il est intéressant de rapprocher ses résultats du comportement de la chronaxie sous cette 
méme influence. D’aprés BouRGUIGNON et LAuGrer [27], au cours de l’ischémie, les variations de la 
chronaxie sont paralléles au nerf et au point moteur du muscle (nerf radial et fléchisseur propre de 
index), tandis que Ja rhéobase varierait moins au niveau du point moteur. 

Au niveau du nerf, elle croit jusqu’a linexcitabilité, inexcitabilité qui, d’aprés ces auteurs, 
n’apparaitrait jamais au point moteur. L’effet de l’ischémie semble analogue a celui d’une curartsa- 
tion. Lewis et ses collaborateurs [28] ont discuté cette conclusion. Ils estiment que c’est seulement 
la partie proximale du nerf qui est bloquée et perd son excitabilité : leur opinion est fondee sur le 
fait qu’en déplacant l’électrode un peu plus loin, sur le bout distal du nerf, Pexcitabilite po 
Aprés l’ischémie, le seuil s’abaisse tout en restant au-dessus de sa valeur initiale qu'il ne a 
qu’aprés une heure environ. D’aprés cet auteur, la chronaxie, diminuée pendant l’anoxémie, augment 
ensuite considérablement avant de retourner graduellement a la normale. Pendant la période ou 
la chronaxie est augmentée, la réponse musculaire est lente, « analogue 4 la réaction de degeneres- 
cence », ainsi que Vindique BOURGUIGNON. 
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Opérant sur ’homme, dans des conditions analogues (membre supérieur ischémié par la compres- 
sion d’un brassard pneumatique), KUGELBERG a pu mettre en évidence des modifications considérables 
de ’accommodation (fig. 3, courbes II). La courbe, au lieu de présenter la concavité inférieure nor- 
male, se reléve rapidement, devenant concave en haut pendant toute la durée de la compression 
(exaltation de l’accommodation), Aprés cessation de la compression, des secousses fasciculaires peu- 
yent apparaitre, ainsi que des paresthésies. A ce moment, il constate une baisse de la rhéobase, 
avec une accommodation extrémement faible ou nulle: la courbe s’incurve presque de suite vers 
le bas et reste paralléle 4 l’axe des abscisses. Les contractions, a ce stade, sont lentes, ainsi que |’ont 
signalé BOURGUIGNON et LauGIER, et KUGELBERG voit une concordance entre cette constatation et 
le fait que l’'accommodation est extrémement faible. 

Dans la tétanie, il constate également une réduction importante de la capacité d’accommodation 
particuli¢rement nette dans la portion proximale des nerfs du membre supérieur et qu’il attribue 
4 la déficience calcique (fig. 3, courbes I). Expérimentalement, celle-ci détermine en effet, toujours 
d’aprés cet auteur, des signes de méme ordre que l’ischémie. Ces effets paralleles peuvent s’addi- 
tionner, allérant considérablement l’accommodation. Dans ces conditions, l’auto-excitation du nerf 
dont les facultés d’amortissement sont extrémement faibles, tandis que l’excitabilité est augmenteée, 
peut déterminer la production de contractures musculaires, phénomeénes qui rendent parfaitement 
compte du mécanisme d’apparition du signe de Trousseau. 

L’étude des qualités fonctionnelles du nerf périphérique par cette méthode nécessite des mani- 
pulations longues et délicates. L’établissement correct de la courbe d’accommodation comporte, en 
plus de la détermination de la rhéobase, qui doit étre répétée au cours de lexploration pour 
s'assurer par sa constance contre une erreur systématique, la détermination du seuil avec chacun 
des courants croissants employés successivement. Ces mesures sont plus longues que la recherche 
dune chronaxie. Cet inconvénient est peut-étre responsable de la diffusion lente de la méthode et du 
petit nombre de faits cliniques ou expérimentaux relevés 4 son sujet dans la littérature. Cependant, 
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pression, les signes d irritation nerveuse s’accompagnent d’un déficit de Vaccommodation (tracé d’aprés KuUGELBERG). 





cette technique permet d’étudier l’activité rythmique sans réponse initiale de fermeture, ainsi que 
a montré Liperson sur le nerf radial de l’homme avec des courants de croissance extrémement 
lents. Nous pensons que l'étude de cet état particulier du nerf, que FEssarp a appelé activation, 
trouve, dans ce nouveau parameétre, un précieux moyen d’exploration. 

DELHERM, LEFEBVRE et Mion [29], sous le nom « indice galvanotonique » : rapport du_ seuil 
apparition du galvanotonus obtenu en excitant le nerf par un courant constant au seuil rhéoba- 
sique (indice de Fessarpb), introduisent également en clinique un nouveau procédé d’évaluation de 
lexcitabilité qui tient compte de la réponse itérative du nerf, responsable de la secousse prolongée 
galvanotonique. Dans la tétanie, ce rapport tend vers 1. Les auteurs préférent ce test a la mesure 
de la chronaxie, comme rendant mieux compte des troubles nerveux qui se rencontrent dans cette 
affection. 

Ce test est d’une réalisation infiniment plus rapide. Sa fidélité a été particuliérement étudiée 
par LEFEBVRE, FISCHGOLD et LERIQUE, 4 l’aide de Vélectromyographie élémentaire (LEFEBVRE [30]). 

L’apparition de pulsations neuromyoniques d’origine périphérique dans ces affections, qui 
saccompagnent de contraction musculaire lente (myotonie, dégénérescence, tétanie) et pour les- 
quelles les indices chronaxiques et de climalyse sont élevés, mettent en jeu les processus rythmiques 
du nerf dont l’évolution peut étre suivie avec une grande approximation par la mesure de lindice 
galvanotonique. 

Nous voyons done que si « lélectrodiagnostic de détection » n’est pas encore applicable a la 
fibre du nerf périphérique de homme, l’étude de l’activité du muscle sur ’homme et du nerf lui- 
méme sur la fibre myélinisée des animaux ont apporté des données nouvelles qui servent grandement 
4 linterprétation des faits observés en « électrodiagnostic de stimulation ». 
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RESUME 


L’électrodiagnostic de détection, qui consiste 4 recueillir et analyser les phénomenes électriques 
qui accompagnent Vétat d’activité des nerfs, ne peut qu’exceptionnellement étre appliqué en méde- 
cine. 

Des études sur l’animal ont montré que les nerfs myélinisés des mammiféres présentaient, dans 
certaines conditions (appauvrissement en calcium, ischémie, lésions), une activité rythmique. Cette 
activité est conditionnée par la disparition des facultés d’amortissement de la fibre. Pour certains 
auteurs, en particulier pour FEssArp, il existerait une dualité dans l’action du nerf : mécanisme mono- 
phasique d’une part, rythmé d’autre part. 

A la lumiére de ces faits, les renseignements fournis par l’électrodiagnostic de stimulation com- 
portent une précision nouvelle. Il est possible de mettre en jeu et d’étudier la tendance 4 l’activite 
rythmique du nerf et, de ce fait, les facultés d’amortissement qui la conditionnent. Certains modes 
(excitation, en particulier ’emploi de courants lentement croissants du type courants de LAPICQUE 
et courants a pente linéaire de Fasre, conviennent parfaitement A cette étude. De leur utilisation 
dérivent des tests tels que la mesure de « l’accommodation », particuliérement en faveur a l’étranger; 
la mesure de la pente limite de FaBre et surtout de l’indice galvanotonique qui découle des travaux 
de LApicguE et est utilisé par DELHERM et ses éléves. I] serait cependant erroné de penser que Ces 
nouveaux tests entrent en concurrence avec le test chronaximétrique de BOoURGUIGNON : les rensei- 
gnements complémentaires qu’ils apportent sont d’un autre ordre. Les deux méthodes se complétent 
et doivent marcher de pair dans linvestigation clinique. 


RIASSUNTO 


L’elettrodiagnosi di « detection » che consiste nel raccogliere e nell’analizzare i fenomeni elet- 
trici che accompagnano lo stato di attivita’ dei nervi eccezionalmente puo applicarsi in medicina. 
Studi sugli animali hanno dimostrato che i nervi mielinizzati dei mammiferi presentano in certe 
condizioni (impoverimento in Ca., ischemia, lesioni) un’attivita ritmica. Quest’attivita é condizionata 
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dalla scomparsa della facolta di « amortissement » della fibra. Per certi autori, in particolare per 
Frssarp, esisterebbe una dualita nell-azione del nervo : meccanismo monofasico da una parte, rit- 
mico dall’altra parte. 

Alla luce di questi fatti le informazioni date d’all’elettrodiagnosi di stimolazione porta una nuova 
precisione : ¢ possibile di provocare e di studiare la tendenza del nervo all’attivita ritmica e percio’ 
le facolta di « amortissement » che la condizionano. Certi modi di eccitazione, in particolare le cor- 
renti lentamente crescenti del tipo correnti di LApIcQUE e correnti di FABRE a « pente » lineare con- 
vengono perfettamente a questo studio, Dal loro impiego derivano dei « test » come la misura dell’ 
accomodazione particolarmente in favore presso gli autori stranieri, la misura della « pente limite » 
(FaBRE) e specialmente indice galvanotonico che deriva dai lavori di LapicguE e che é utilizzato in 
clinica da DELHERM e i suoi allievi. Tuttavia sarebbe erroneo pensare che questi nuovi « test » fac- 
ciano la concorrenza al .« test cronassimetrico » di BOURGUIGNON, le informazioni complementari che 
essi portano sono di un’altro ordine. I due metodi si completano e debbono utilizzarsi contempora- 
neamente nell’indagine clinica. 


RESUMEN 


El Electro-Diagnostico de deteccion que visa a recojer y analizar los fendmenos que accompanan 
el estado de actividad de los nervios pueden muy raramente encontrar una aplicacion en Medicina. 

Varios estudios, sobre animales han mostrado que los nervios mielinisados de los mamiferos pre- 
sentaban en ciertas condiciones (rarefaccion en Ca, isquémia, heridas ) una actividad ritmica. Esta 
actividad esta condicionada por la desaparicion de las facultades de « amortissement » de la fibra. 
ara ciertos autores, en particular para FESSARD : existe una dualidad en el accion del nervio : meca- 
nismo monofasico de tn lado, mecanismo ritmico del otro. 

A la luz de estas experiencias, los informes ofrecidos por el electro-diagnostico de estimulacion, 
procuran una nueva precision : es ahora posible hacer finccionar y estudiar la tendancia al activi- 
dad ritmica de los nervios y, por consiguiente, la facultades de « amortissement » que la condicionan. 
Ciertos modos de exitacién, en particular, los corrientes lentamente crecientes del tipo de los « cor- 
rientes de LAPICQUE » y de los corrientes a « pente linare » de FABRE convienen perfectamente a este 
estudio. De su empleo resultan varios testos como los siguientes : medida del acomodacién particular- 
mente utilizada al Extrangero, medida de la « pente limite » (FABRE) y sobre todo el 5 indice galva- 
notonique » que resulta de los trabajos de LapicguE y es utilizado en Clinica por DELHERM y sus 
alumnos. Pero seria una error pensar que estos nuevos testos pueden hacer la competeciencia al testo 
« chronaximetrique » de BouRGUIGNON; el complemento de informacion que procuran son de un 
otro orden. Estos dos metodos se completan y deben ir juntos durante el examen Clinico. 


SUMMARY 


The detection electro-diagnostic, which consists in the collecting and analizing of the electric 
phenomena showing the activity range of the nerves may be, but exceptionally, applied to medicine. 

Studies on animal demonstrated that the mammal’s myelinated nerves presented, on certain con- 
ditions (deficiency in calcium, ischemia, lesions), a rythmical activity. This activity is conditioned 
by the disappearance of the weakening properties of the nerve fiber. In the opinion of some authors, 
particularly Fessarp, there is a duality in the action of the nerve : monophasic mechanism on the 
one hand, rythmical mechanism on the other hand. 

With such luminous facts, the informations provided by the stimulus electro-diagnostic bring 
about further precision. It is possible to study the tendency to rythmical activity of the nerve and, 
therefore, the weakening properties which are required. Certain modes of stimulation, particularly, 
the use of slowly increasing currents, of the LapicguE common type, and of the currents with lineal 
declivity, of the Fasre type, are quite suitable for this investigation. From their utilization derive 
such tests as the measure of « accommodation » especially advocated abroad, the measure of the 
Fasre’s limit declivity and main by of the galvanotonic index, which is derived from LApPICcQUE’s 
works and is used by DELHERM and his pupils. Yet it would be a mistake to think that these nerv 
tests enter into competition wih BourGuiGNon’s chronaximetric test : the complementary informa- 
tions they afford are of an other order. One method completes the other and both should be equally 
used in clinical investigation. 








NOTE DE TECHNIQUE 


BASES BIOPHYSIQUES 
DE L’APPLICATION THERAPEUTIQUE DES MICRO-ONDES 
Par Luc DE SEGUIN. 


GENERALITES pour produire ces ondes sont essentiellement des klys- 

trons et des magnétrons pour lesquels le temps de 

Les micro-ondes, ondes centimétriques et décime- transit des électrons entre les électrodes est un élé- 
triques, trouvent leur place dans le spectre électro- ment de détermination de la fréquence, et non plus 
magnétique entre les infra-rouges lointains et les négligé comme dans le cas des triodes. Un moyen de 
ondes trés courtes. propagation particulier 4 ces ondes est la transmission 


de l’énergie dans des guides d’ondes, cavités 
métalliques, de formes géométriques simples, 
généralement parallélipipédiques, véritables 
tuyaux dans lesquels se propage l’onde électro- 
magnétique. 

-armi les plus importantes réalisations pra- 
tiques, dues au progrés de ces techniques, on 
peut citer le radar, la télévision 4 haute deéfini- 
tion, le cable hertzien. 

Au point de vue physique, avec ces hyperfré- 
quences, on approche des fréquences de réso- 
nance moléculaire de leau, des liquides cou- 
rants et de nombreuses substances organiques; 
autre fait caractéristique, pour ces longueurs 
| dondes, les phénoménes d’interférences et de 
| 
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<—Courbe exponentielle 


diffraction sont, sans artifice, & notre échelle. 
Les problémes physiques posés par l’emploi de 
ces fréquences peuvent étre abordés d'un point 
| de vue optique ou d’un point de vue électroma- 
gnétique, selon le cas. 

Au point de vue biologique, on sait encore 
peu de chose. II] existe cependant au moins une 

rl propriété que mont ni les infra-rouges, ni les 
“a ondes métriques, c’est la stimulation in vitro de 
la croissance des cultures de tissus (1). Ces 
ondes, émises en régime continu, n’ont pas de 
| propriété bactériostatique ou bactéricide. L’ex- 
périmentation sur des animaux de laboratoire 
montre qu’il n’y a pas de lésions a longue 
échéance et que les lésions immédiates peuvent 
s’expliquer par augmentation des températures 
locales. Ce rayonnement non ionisant ne parail 
done pas nocif (2). 

Si l’on se place sur le plan thérapeutique, lab- 
sorption de l’énergie de ces champs électroma- 
gnétiques se traduit par une ¢lévation de la 
température des tissus. 






<—Courbe expérimentale 








EMPLOI EN THERMOTHERAPIE 
7 | | 


0 1 2 3 4 5 6 7 em. Dans le domaine de la thermothérapie, toute 
question de propriétés spécifiques écartée, Pem- 








Fic. 1. — Courbe exponentielle et courbe expérimentale résumant a 
la loi de Vabsorption dans un tissu mort. — En abscisses : Dis- ploi de ces ondes va présenter des avantages 
tance (en cm.) a la face par laquelle pénétre le champ. En  considérables que ne réunit aucun des moyens 
ordonnées : Augmentations de température. Les deux fléches de chauffage employés jusqu’ici. 
marquent les déformations de lVexponentielle dues aux échanges 
de chaleur : Tune (1) avec le milieu ambiant, Vautre (2) par I. LOCALISATION. Le premier avantage est la 


conduction a Vintérieur des tissus. facilité de la localisation. On peut sans aucune 


: ee ee ee | isan sEGUIN, LASFARGUES et PELLETIER : C. R. 
Au point de vue radio-électrique, elles constituent un Ac. Se., t. 227, 18 octobre 1948, p. 783-785. 


domaine nettement distinct de celui des ondes courtes, (2) SEcuIn et CASTELAIN : C. R. Ac. Sc., t. 224, 9 juin 
possédant ses techniques propres et méme ses techni- 1947, p. 1662-1663; t. 224, 30 juin 1947, pp. 1850-1852; 
ciens et ses cadres trés spécialisés. Les tubes utilisés ¢, 225, 7 juil, 1947, p. 76-77. 
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Fic. 2. Irradiation de la cuisse d’un gros 
chien vivant. — En abscisses : Distance a la 
surface (en em.). En ordonnées : Tempéra- 
tures (en ° C.). — La figure 2 montre la tem- 
pérature de la cuisse rasée d’un chien de 
26 kg., avant une irradiation, et les tempéra- 
tures successives, a différents  intervalles, 
apres Virradiation, 


difficulté, en employant le mode de propagation le 
plus souvent utilisé dans cette technique radioélec- 
trique : onde Hoi dans un guide de section rectangu- 
laire, localiser dans une surface variant de la dimen- 
sion d’une paume de main a une fraction de centi- 
métre carré, selon la longueur d’onde employée, une 
énergie dont la puissance peut aller jusqu’a plusieurs 
centaines de watts efficaces. 


II, PEnErration. — Le second avantage est la grande 
pénétration de ces ondes, comparée a celle des infra- 
rouges. Les infra-rouges les plus pénétrants perdent 
la moitié de leur énergie dans une épaisseur de tissus 
de ordre du dixiéme de millimétre, alors que l’épais- 
seur de tissus correspondante est de plusieurs milli- 
métres pour les ondes de fréquence 101° cycles-seconde 
(, = 3 em.), et d’environ 1 cm. pour les ondes de fré- 
quence 15.108 (), = 20 em.). On retrouve encore envi- 
ron un dixiéme de l’énergie ayant pénétré dans les 
lissus & une profondeur de 3 & 4 em. Si lon prend 
l'absorption de la moitié de l’énergie comme terme de 
comparaison. on peut dire que Jes micro-ondes sont 
cent fois plus pénétrantes que les I.-R. 

Voici un moyen de chauffage aqui permet une extréme 
directivité et une trés bonne pénétration. 


III. CONNAISSANCE DE LA DISTRIBUTION DES TEMPERA- 
TURES. Le troisiéme avantage, A notre sens le plus 
important, est la possibilité de savoir ce que l’on fait, 
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de savoir quels sont les tissus chauffés et de connaitre 
les températures atteintes, ce qui n’est que bien rare- 
ment le cas pour les méthodes actuelles. 

La raison fondamentale en est que la longueur 
d’onde est petite par rapport & l'homme et que J’on 
peut raisonner et expérimenter un peu comme ¢n 
optique physique. 


On. peut ainsi résumer les !ois de la répartition de 
la chaleur dans les tissus organiques, aprés irradia- 
tion (1) : 


A) Un tissu mort. — 1° L’augmentation de la tem- 
pérature est une fonction exponentielle de lépaisseur 
de tissu traversée, comptée selon une direction de pro- 
pagation du champ électromagnétique, si lon fail 
abstraction des échanges thermiques. 

2° Ces échanges thermiques se font principalement : 

a) Au niveau de la face par laquelle pénétre le 
champ, face qui se refroidit dans le milieu ambiant. 

b) A Vintérieur du tissu ot! la chaleur se propage 
par conduction des couches plus chaudes aux couches 
plus froides (voir fig. 1). 
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Fig. 3. — Irradiation de la cuisse dun gros 
chien vivant. — En abscisses : Distance a la 


surface (en cm.). — En ordonnées : Augmen- 
tations de température. — La figure 3 repré- 
sente, pour le méme chien, la variation de 
augmentation de température, en fin d’irra- 
diation, en fonction de la distance a la_ sur- 
face. On voit que cette courbe est du méme 
type exponentielle déformée que celle de la 
figure 1, et que la circulation sanguine joue 
un role moins important, en tout cas moins 
rapide, qu’on aurait pu le penser. 


(1) SEauin: C. R. Ac. Se., t. 228, 3 janv. 1949, p. 135- 
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3° Pour ), 21 em., lépaisseur de tissu dans laquelle 
on retrouve, sous forme de chaleur, 50 % de l'énergie 
électromagnétique y pénétrant est de l’ordre de 1,2 cm. 
a 1,7 cm., selon les tissus (1). Le tissu adipeux est 
environ cing fois plus transparent. Cette épaisseur 
diminue avec la longueur d’onde. Elle est de l’ordre de 
quelques millimétres pour }), = 3 cm. 


B) Tissus vivants, Les trois principaux facteurs 
qui vont modifier ces lois sont : 


1° L’existence de plusieurs tissus : Le tissu adipeux 
et le tissu osseux ont seuls une absorption nettement 
différente de celle des autres tissus. En pratique, pour 
prévoir lés élévations de température, il faut tenir 
compte de l'impertance de la couche graisseuse sous- 
cutanée. De méme qu’en optiaue il y a peu de réflexion 


Note de technique 


Premier cus. Faibles irradiations, n’amenant pas 
une élévation de la température superficielle supé- 
rieure a 4°; ces irradiations portent les températures 
des couches superficielles 4 une valeur voisine de celle 
des couches profondes. 


Deuxtéme cas. Irradiations d’intensité moyenne, 
Elles portent la température de toutes les couches, 
jusqu’a 5 cm. de profondeur environ, & une valeur 
supéricure de 1° a 6° a celle de la température initiale 
profonde. Il y a un maximum de température situé 
entre 1 et 2 cm. de profondeur, et d’autant plus prés 
de la surface que le champ est plus intense. 


Troisiéme cas. Irradiations fortes et trés fortes, 
Plus lVirradiation est forte, plus la différence normale 
entre les températures cutanées et profondes est com- 
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Fic. 4. Irradiation 
dun fragment’ de 
| peau, avec ses tissus 
sous-jacents, juxta- 
posé a@ du poumon. 
— En abscisses: Les 
distances (en cm.) a 
la face par laquelle 
pénétre le champ, 
comptées selon une 
direction de _ propa- 
gation du champ. 
En ordonnées : 
augmentations 
température en _ fin 
@ irradiation. On 
a tenté de _ reconsti- 
tuer les plans ana- 
tomiques normaux, 
en juxtaposant une 
épaisseur de _ peau 
avec son tissu cel- 
lulaire, une aponé- 
vrose et un muscle 
sous-jacent, a un 
fragment de _ pou- 
mon. La_ figure 4 
indique les augmen- 
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de 








irradiation. On remarque que la 


entre deux substances d’indices de réfraction trés voi- 
sins, la plupart des tissus ayant des absorptions trés 
voisines, la réflexion de couche & couche est négli- 
geable. 


2° La circulation sanguine, qui intervient pour bras- 
ser le flux énergétique et égaliser les températures. 
L’importance de ce facteur dépend de la vascularisa- 
tion des régions irradiées et de la puissance du champ. 


3° La différence physiologique de température entre 
la peau et les plans profonds, différence qui est en 
sens inverse de celle produite par les irradiations. 
C'est un facteur trés important dans la pratique. Divers 
moyens, comme l’application de glace sur les régions 
voisines ou un courant d’air froid, permettent d’agir 
sur ce facteur en l’exagérant. 


c) Classification des irradiations. Ceci améne a 
considérer pour les irradiations trois degrés différents 
d’intensité. 


(1) S&euIn et PELLETIER: C. R. Ac, Sc., t. 226, 22 
1948, p. 1048-1050, 


mars 


7 8 9 cm tations de tempéra- 


ture A la fin d’une 


graisse sous-cutanée est relativement transparente aux ondes décimétriques. 


blée rapidement, et plus la courbe de répartition des 
températures tend a se rapprocher de la courbe du 
tissu mort. Les trés fortes irradiations provoquent des 
brailures, d’un type spécial, plus profondes que celles 
produites par les agents habituels de chauffage. 

‘ 


CONCLUSIONS 


Les micro-ondes, par leur nature méme, impliquent 
la possibilité de connaitre la distribution des tempéra- 
tures aprés une irradiation. 

Quelles sont les techniques qui permettent d’utiliser 
pratiquement cette possibilité ? 

Le probléme est beaucoup plus simple que pour les 
radiations ionisantes. I] est en effet plus facile de 
repérer des températures que de comparer des ionisa- 
tions. 

Les éléments connus sont la puissance de ]’émission, 
la température de la peau avant V’irradiation et a la 
fin de celle-ci; peut-étre pourrait-on méme y ajouter, 
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au prix dun trauma minime, la température d'un 
point situe Aa quelques centimétres de profondeur. Un 
élément important, 4 déterminer dans chaque cas, est 
]'épaisseur de la couche graisseuse. 

On peut déja envisager des jeux de graphiques ¢ta- 
blis, sans grandes difficultés, par expérimentation sur 
l'animal vivant. Ainsi, sachant, par exemple, que la 
puissance du champ est de 50 W., que la température 
initiale de la peau de la région intéressée est de 28°, 


GUIDE 


D'ONDES 








Fig. 5. Lignes d’égale augmentation de température tracée 
sur un fragment de patte de cheval irradié. — Les iso- 
thermes tracées représentent les augmentations de tempé- 
rature en fin d’irradiation. Les augmentatious de tempéra- 
ture ont été choisies en progression géométrique, pour 
suivre d’aussi prés que possible la loi de l’absorption. 

















Fig. 7. — Isotherme tracée sur un fragment de patte de 
cheval vu en coupe. -—- La distance a, petit cété du guide 
Wondes, est de Vordre de la longueur d’onde. En dimi- 
nuant celle-ci, on peut obtenir une augmentation de tem- 
pérature trés localisée. 


que l’épaisseur de la couche graisseuse est de 1,5 em., 
on pourrait, & Vaide du graphique approprié, déter- 
miner la durée de Virradiation nécessaire pour obtenir 
une élévation de 1°5 d’un tissu glandulaire situé a 
3 cm. de profondeur. 

Ce n’est qu'une suggestion. Nous ne I’avons pas fait. 


Mais nous pensons qu'on doit pouvoir le faire. Par 
jeu, il nous est souvent arrivé, au laboratoire, de pré- 
voir, sans graphique, les températures atteintes par des 
tissus morts ou vivants. 


GUIDE D'ONDES 








Fic. 6. — Lignes d’égale augmentation de teripérature tracée 
sur un fragment de patle de cheval irradié. Ce frag- 
ment est prélevé au méme niveau que le précédent et 
orienté différemment par rapport au champ. 


Les figures 5, 6 et 7 représentent les lignes d’égale augmen- 
tation de température a la fin d’une irradiation d’un 
fragment de patte de cheval. Les températures sont 
repérées, a l’aide d’un thermo-couple, 4 plusieurs reprises, 
apres la fin de Virradiation, suivant un quadrillage 
dont les sommets sont situés de demi-centimétre en 
demi-centimétre. Pour obtenir la température en_ fin 
dirradiation, on a extrapolé la courbe donnant, pour 
chaque point, la variation de la température en fonction 
du temps écoulé aprés lirradiation. 

Les échanges de chaleur avec le milieu ambiant, la 
conduction thermique & lVintérieur des tissus et les iné- 
galités tissulaires font gue les isothermes choisies ne 
sont pas exactement paralléles et équidistantes. 

Les figures 5 et 6 représentent deux fragments prélevés au 
méme niveau sur deux chevaux différents et exposés de 
facon différente au champ. La figure 7 représente le méme 
membre sur une coupe perpendiculaire aux précédentes 
et une isotherme. Le petit cété du guide d’ondes figure 
sur la coupe. Le petit cété a 6 cm. pour une longueur 
d’onde de 21 cm. II aurait 1 cm. pour une longueur 
d’onde de 3 cm. On voit ainsi comment on peut obtenir 
des irradiations extrémement localisées en diminuant la 
longueur d’onde. 

Pour bien marquer les phénoménes, les irradiations 
représentées par les schémas ont été trés fortes et Von a 
tracé les isothermes 32°, 16°, 8°, etc... Pour une irradia- 
tion plus courte ou moins intense, d'autres isothermes, 
sous-multiples de celles figurées, par exemple 3°2, 1°6, 
0°8, auraient a peu prés le méme tracé. 


La thérapeutique dispose d’une arme nouvelle. 

Nous ne disons pas que l'application en sera immé- 
diatement facile. Seule, 'expérimentation clinique per- 
mettra de déterminer les techniques d'utilisation ; 
seuls, les cliniciens pourront poser les indications et 
les limites de l’emploi des micro-ondes. 








FAIT CLINIQUE 


VERTEBRE ET CLAVICULE D’IVOIRE 


Par BRU, NEGRE, LEBRETON et MASSON (Casablanca). 


Il y a deux ans, THOYER-RozatT ¢t PERROY commu- 
niquaient, a la Société d’Electroradiologie médicale de 
France (9 avril 1946), un cas de vertébre d’ivoire due 
& une spondylite staphylococcique. A ce sujet, ils 
faisaient le bilan des quelque 20 cas de vertébres 
d’ivoire publiés en langue francaise, et jls montraient 
que la moitié d’entre eux relevaient d’étiologies non 
néoplasiques (infections, traumatismes Paget, etc.). 
Ils insistaient sur le fait que, radiologiquement, la 
vertébre d’ivoire néoplasique se caractérisait par son 





Fic. 1. Le profil montre la vertébre d’ivoire et le moi- 
gnon pulmonaire qu’une ponction préalable a libéré du 
liquide pleural. La clavicule d’ivoire n’était visible que 
sur le cliché de face. 


unicité, Vintégrité des apophyses costiformes et des 
disques, par sa densité homogéne et par sa structure 
immuable; plus l’image de la vertébre d’ivoire s’éloi- 
gnera de cet aspect. plus il faudra penser a une étio- 
logie non néoplasique. 

D’ailleurs, Markovirs, dans son livre sur le dia- 
gnostic radiologique des affections osseuses et articu- 
laires, ne mentionne méme pas la vertébre d’ivoire 
au chapitre des tumeurs vertébrales, primitives ou 
secondaires. 

THoyER-Rozar ect PeRRoy faisaient également 
sortir que c’étaient surtout les examens complémen- 
taires qui devaient faire le diagnostic. 


res- 


Le cas clinique que nous vous rapportons confirme 
les idées de ces derniers auteurs : 


Malade soigné pour épanchement pleural droit, 
d’origine indéterminée, au cours duquel un examen 
radiologique décéle, du méme cété, une clavicule for- 
tement opaque, du type « os de marbre », imitant la 


maladie de Darmous ; aspect strictement localisé a 
cet os. 
L’examen somatique, en dehors des signes liqui- 


diens, est négatif. B.-W et Kahn, négatif. 

Le liquide pleural contient des hématies. 

Un traitement antisyphilitique est tenté, 
n’améne pas d’amélioration. 

Afin d’étudier le moignon pulmonaire en l’absence 
de liquide, une ponction évacuatrice est pratiquée, et 
deux clichés face et profil sont aussit6t pris qui 
montrent, avec un moignon non analysable, une ver- 
tébre d’ivoire typique; au niveau de DVII: opacité 
franche, massive, totale, n’intéressant que ce corps, 
avee intégrité des contours des apophyses costiformes 
et des disques; et l’'un de nous porte d’emblée le dia- 
gnostic de métastase cancéreuse double : claviculaire 
et vertébrale. 

L’examen clinique refuse encore de dire le point de 
départ de la néoplasie, et les divers examens radio- 
logiques, notamment celui du tube digestif, ne sont 
pas plus heureux. D’ailleurs, il n’y a pas que des ver- 
tébres d’ivoire néoplasiques, et infection pouvait éga- 
lement étre suspectée. 

Quatre jours aprés, un 
prélevé par biopsie et le 
(D® Bru) 

« Entre des travées osseuses amincies, les lacunes 
médullaires sont envahies par des amas de cellules 
présentant une homogénéité frappante dans leurs ca- 
ractéres ; volumineuses cellules polyédriques munies 
d’un noyau également volumineux, arrondi, hyper- 
chromatique et nucléolé; le proto-plasma est acido- 
phile et finement grenu. L’on note quelques mons- 
truosités nucléaires et de rares mitoses pluripolaires. 
Ces cellules, qui rappellent, par leur aspect morpho- 
logique et leurs affinités tinctoriales, les cellules 
hépatiques, sont généralement groupées en petits amas 
de 4 a 10 ou 12 éléments; au niveau de ces groupe- 
ments, les limites entre les éléments  cellulaires 
quoique nettes, se devinent cependant assez aisément, 
sauf en certains points ot l’on note des aspects plas- 
modiaux. (a et 1a, Pon observe des éléments isolés 
ou des groupes de 2 A 3 cellules, et parfois aussi les 
éléments épithéliaux ont tendance a prendre une dis- 
position trabéculaire. 


mais il 


clavicule est 
suivant 


fragment de 
résultat est le 


Conclusion : Métastase osseuse d'un épithélioma. 
L’aspect d’ensemble et les caractéres des cellules ¢pl- 
théliomateuses évoquent la possibilité d’une métastase 
dun épithélioma primitif du foie. » 

L’examen clinique orienté vers le foie, 
organe un peu augmenté de volume, dur, 
alors qu’il était normal 8 jours auparavant. Il gros- 
sit rapidement, prenant en peu de jours une grande 
extension, et le malade meurt trois semaines apres 
environ, avec un cortége de signes qui achévent de 
confirmer le diagnostic de cancer du foie. 


montre un 
bosseleé, 
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En somme, clavicule et vertébre d’ivoire, chez une 
malade qui présentait une pleurésie hématique, avec 
des signes radiologiques superposables & ceux que 
THOYER-RozaT et PERROY considérent comme caracté- 
ristiques de la vertébre néoplasique. Mais il a fallu 
appoint d’une biopsie pour affirmer cette étiologie et 
le point de départ de la métastase. 

Comme celle des auteurs précités notre observation 
n'a pas d’autres prétentions que d’apporter un docu- 
ment de plus au dossier, peu important encore, de la 


vertébre d’ivoire. Elle confirme la possibilité de faire 
radiologiquement le diagnostic étiologique mais aussi 
l’importance des examens complémentaires. 


RESUME 


La vertébre d’ivoire ne signifie pas obligatoirement : 
métastase. I] existe des caractéres radiologiques qui 
signent Vorigine métastasique. Mais, en pratique, le 
diagnostic pathologique échappe A la radiologie. 








NOUVELLE 


IMPRESSIONS DE VOYAGE EN AMERIQUE DU NORD 
Par F. BACLESSE. 


L’année 1948 est Vannée du cinquantenaire de la 
découverte du radium. La Kadium Society, qui est Pune 
des trois grandes Sociétés de Radiologie des Etats-Unis, 
avait décidé de commémorer cet anniversaire avec 
une certaine solennité, au cours de son meeting annuel 
de Chicago, et elle avait adressé, a cette occasion, a 
Vinstigation de l'un de ses présidents, le D' M. LENz, 
une invitation a plusieurs radiothérapeutes anglais, 
scandinaves et francais. Ce fut la le prétexte officiel. 
Un autre motif, plus pratique, était le désir des radio- 
logistes américains de provoquer un échange d’idées 
pour essayer de faire le point de la Radiothérapie du 
Cancer (R. X, Ra) par la comparaison des résultats 
obtenus dans certaines localisations telles que la 
langue, le pharynx, le larynx, le sein, l’utérus. 

Le séjour s’est effectué en trois étapes; 

lune, préparatoire, de quatre jours, 4 New-York; 

l’autre, réservée au Congrés de Chicago; 

la troisiéme, enfin, consacrée & la visite plus 
détaillée des principaux Instituts de New-York. 


I. — L’ETAPE PREPARATOIRE DE NEW-YORK 

Elle fut réservée 4 la visite de quelques Centres 
thérapeutiques de cette ville et & la prise de contact 
avec les radiologistes new-yorkais. C’était 1a, de la 
part des organisateurs, une excellente idée, surtout 
profitable a l’étranger qui visitait ce vaste pays pour 
la premiére fois; il avait ainsi V’occasion d’obtenir 
un coup d’eil rapide et précieux sur l orientation 
“générale. 

Au cours de ces journées bien remplies, nous avons 
visité successivement le Memorial Hospital, le Presby- 
terian Hospital (Centre médical de Columbia), la 
Manhattan Nose and Throat Clinic, le Bellevue Hospi- 
tal, le New-York Hospital, le Montefiore et le Mount 
Sinai Hospital. Quelques-uns de ces Centres sont ratta- 
chés aux Facultés de Médecine (New-York en compte 
cing). Ce furent certes des visites de courtoisie, mais 
au cours desquelles nous fimes immédiatement jetés 
dans la mélée clinique de la vie hospitaliére. 


Il. LE CONGRES DE CHICAGO 
(20-22 guin 1948) 


Les assises de ce « meeting » se tenaient au Stevens 
Hotel, « the biggest hotel in the world », situé en 
face de ’immense lac Michigan, dont les eaux bleues 
rappellent la Méditerranée. 

Ces réunions, selon les coutumes américaines, ont 
lieu dans un hétel ot les congressistes séjournent. Cette 
organisation évite une perte de temps, ce qui est 
d’autant plus appréciable pour les voyageurs venus de 
tous les coins de cet immense pays et désireux de 
rentrer chez eux le plus t6t possible. 

Le rythme de ces meetings est extrémement accéléré, 
comme tout en Amérique. La condensation des sujets 
est extréme et la ponctualité de rigueur. L’horaire est 
trés serré : de 8 a 13 heures, et de 14 a 18 heures : 
traiter le maximum de sujets dans le minimum de 


temps, rencontrer le maximum de personnes et d’amis 
durant les bréves détentes intercalées entre les exposés, 
essayer de se rattraper au cours des repas pris 4 
hotel du Congrés que lon ne quitte pas pendant ces 
journées de travail. 

Les sujets abordés furent variés et leur analyse, 
méme succincte, dépasse le cadre de cet exposé. En 
voici simplement les titres : 


— L’examen histologique en série dans les cancers 
buccaux, dans le but de tirer un pronostic immédiat 
sur le comportement ultérieur de la tumeur (D' 
CONSTANCE Woop, Londres). 

— Etude expérimentale comparative des rayons 
gamma et des rayons X en radiothérapie (D" Cons- 
TANCE Woop). 

- Les résultats des épithéliomas cervico-utérins 
(D°® JuLirerreE Baup, Paris). 

La roentgenthérapie seule dans les cancers avan- 
cés du col utérin et du vagin (D" F. BAc Esse, Paris). 

Le cancer du pénis (Sir STANFORD Cape, Londres), 

Les épithéliomas du sinus maxillaire (D" Wiy- 
DEYER, Londres). 

— Les cancers du pharynx et du larynx (D° F. 
BACLESSE). 

- Les cancers de la langue (D" J. Baup, Paris; 
BERVEN, Stockholm; STANFORD CAapE Londres; H. Mar- 
TIN, New-York; RicHarps, Toronto; WINDEYER, Londres; 
Woop, Londres). 

— La radiothérapie des tumeurs cérébrales (Mc Wuir- 
TER, Edimbourg). 

- Traitement et résultats des cancers du_ sein 
(D's BacLeEssE, BERVEN, STANFORD CADE, HAAGENSEN, 
Mc Wuirter, TAYLOR, WINDEYER). 

Conctactthérapie des cancers du 
LAMARQUE, Montpellier). 

— Traitement des cancers avaneés de Voreille (D' 
MARTIN, DALLAS, Texas). 

Traitement des métastases des cancers du sein 
(D's FREmp, GOLDBERG et HERRMANN, de New-York). 
Tumeurs mixtes du palais (D" CuTLerR, Chicago). 

— Radiumthérapie des cancers de la glande de 
Bartolin (D"’ Bowinc, FrickE et KENNEDy, de la 
Clinique Mayo). 

- Résultats dans le traitement des mélanomes 
malins (D'S Pack, SCHARNAGEL, PERzIK, de New-York, 
Memorial Hospital). 


rectum (P' 


Le simple énoncé de ces titres montre combien 
riches, pour ne pas dire touffus, furent ces expos¢s 
auxquels s’ajoutérent les discussions d’un grand 
nombre de médecins. Le lecteur admettra bien volon- 
tiers que les congressistes durent ressentir une certaine 
fatigue que les banquets, tous empreints de la plus 
franche cordialité, ne réussirent A chasser que trés 
incomplétement. 

Le banquet de cléture fut marqué par la remise de 
la Médaille de Janeway a Sir Sranrorp Cape, radium- 
thérapeute et chirurgien anglais éminent, aprés 82 
« Janeway lecture » consacrée a la Radiumthéraple 
dans la lutte contre le cancer. Enfin, au cours de ce 
banquet, M™* EpirH Quimpy a présenté, dans un expose 
remarquable, lhistorique et les répercussions scien- 
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lifiques de la découverte du radium par Marie et Le Memorial Hospital, ’un des plus grands Centres 

PreRRE CURIE. anticancéreux du monde, sinon le plus grand, com- 
L’American Medical Association tenait ses assises prend, dans des buildings réunis entre eux, les quatre 

en méme temps que le Congrés de la Radium Society. départements suivants (voir fig. 1) : 

Cette association est un groupement médical gigan- 


tesque, a l’échelle du pays, dont lorgane est le pério- 1° LE DEPARTEMENT THERAPEUTIQUE DU CANCER (1938). 
dique bien connu The Journal of the American  — Son organisation repose sur la division stricte en 


Medical Association. Au cours de ses réunions annuelles départements séparés : téte et cou, thorax, gynécolo- 
sont présentés des mémoires intéressant les différents gie, sein, os, intestins, voies urinaires, etc. Le fonc- 
secteurs de l’activité médicale, dont une section trés tionnement de chacun de ces services est autonome et 
importante est réservée & la Radiologie, diagnostic placé sous la direction d'un chef indépendant. Par 
et thérapie. Les radiologistes étrangers avaient été cette spécialisation, on a voulu vaincre l’une des diffi- 
aimablement invités & y exposer quelques sujets  cultés aigués que présente le probléme du cancer du 
dactualité. La Medical Association organise chaque point de vue pratique : traiter un nombre considérable 


— année, & occasion de son Congrés, une exposition qui de malades dans les meilleures conditions médicales, 
sage: se tient au « Navy-Pier », le long du lac Michigan. avec le meilleur rendement économique. D’owt la néces- 
— C'est une exposition monstre, absorbante, grouillante sité de prévoir, pour chaque département spécialisé, 
it ces de vie, d'intérét, d’instruction. Elle réalise un mé-  lorganisation suivante : 

lyse, 

. En 





neers 
édiat 
(D' 
Lyons 
ONS- 
érins 
avan- 
aris), 
Ires), 
Wiy- 
Paki 
aris; 
Mar- 
dres; 
J HIR- ik 
sein 
NSEN, Fic. 1. — Maquette du Centre anticancéreux du Memorial Hospital avec ses Instituts de Recherches 
comprenant : /, le Département thérapeutique. 2, le Sloan-Kettering Institute, qui est un 
= Institut de Recherches. — 3, la Strang Cancer Prevention Clinic, qui est un Institut de Prophy- 
(! laxie. — 4, le Ewing Hospital, en construction. 
» (D' 
sein 
ork). lange de haute science et de commerce adroit: on y — une section de triage des malades et une section 
ago). voit tous les appareils médicaux imaginables ; on — thérapeutique, appuyée sur un département de phy- 
» de assiste & l’exposé de méthodes nouvelles fait par des — sique trés important; 
> da personnes trés compétentes; on y présente méme des — une section de révision des anciens malades; 
malades. Une part spéciale était réservée, cette année, une section des archives et des statistiques. 
ymes i la Télévision et Européen, ¢bahi, pouvait godter Le nombre énorme des malades pose des problémes 
ork, le plaisir de véritables spectacles de télévision du plus délicats pour l'étude des résultats. En effet, il est pra- 
haut intérét scientifique et didactique. On pouvait tiquement impossible, au méme médecin qui a traité 
ainsi acquérir une vision d’avenir pour lenseigne- le malade, d’en assumer personnellement la surveil- 
bien ment médical & large diffusion. lance ultérieure. Le travail du « follow-up » (révi- 
yoses Ce qui frappait surtout, c’était la richesse des sion) est effectué par une équipe, généralement de 
rand moyens, le grand nombre des appareils de télévision jeunes médecins (« residents »), qui consignent leurs 
lon- qui attiraient la foule des médecins, tout cela dans observations sur des dossiers, d’ailleurs remarqua- 
aine un cadre de confort extréme, comme par exemple & — blement tenus. Ces dossiers s’en vont aux archives ot 
plus Hotel Sheridan, lieu de réunion de la Medical Asso- les statisticiennes procédent au classement. Si le méde- 
tres ciation. cin traitant a besoin d’un renseignement, c'est aux 
archives quwil ira les prendre. 
e de L’exemple suivant donne une idée du nombre consi- 
‘um- Ill. — APRES LE CONGRES DE CHICAGO dérable des malades 4 réviser: j’ai pu assister aux 
; sa deux consultations hebdomadaires de révision des 
apie Je retournai & New-York, partageant mes visites cancers du sein. A chaque séance, le nombre des 
e ce entre les Instituts les plus importants, a savoir le malades atteignait le chiffre de 150, ce qui fait 300 
posé Memorial Hospital, le Presbyterian Hospital et le malades par semaine, et cela rien que pour les 


‘ien- Mount Sinai Hospital. “ancers mammaires. I] faut reconnaitre que seule une 
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certaine standardisation des traitements, jointe & une 
organisation impeccable et active, peut arriver a bout 
de cette tache qui déroute Européen. 

Tous les malades sont des clients payants a des 
degrés variables, ce qui contribue a réduire certains 
problémes économiques dans lesquels se débattent 
grand nombre d'Instituts européens. 

Le Service de Roentgenthérapie, plus importante que 
la Radiumthérapie au Memorial Hospital, se trouve au 
rez-de-chaussée du building thérapeutique. Il comprend 
environ 18 A 20 tubes de R. X, dont un tube de un mil- 
lion de volts. Un second appareil de deux millions de 
volts était en voie d’aménagement, ainsi qu’un appareil 
de cyclothérapie réservé aux traitements des cancers 
cesophagiens. Ce département est alimenté par les diffé- 
rents spécialistes. Chaque chef de service conserve la 
direction du traitement. II s’agit la d’une indication 
plus ou moins standard, prescrite comme prévision sur 
la feuille d’irradiation et qui sera appliquée a la 
lettre par le radiothérapeute en fonction (sein post- 
opératoire, utérus, etc.). On a Vimpression que ces 
prescriptions ne ménagent guére Vinitiative person- 
nelle du radiothérapeute appelé a administrer ces 
traitements standardisés 4 trois, quatre, cing semaines, 
avec une dose, par champ, de 1.500-3.000, ou méme 
4.000 r., dans la plupart des cas courants. 


2° Le SLoan-KETTERING INSTITUTE, annexé au Dépar- 
tement thérapeutique, est de construction toute récente 
(1947). Il réalise, avec ses nombreux ¢tages aérés, un 
Institut de recherche de trés grande allure. Actuelle- 
ment, ces recherches sont poussées dans la voie de la 
Chimiothérapie que dirige le D' Ruoaps, qui est en 
méme temps le Directeur du Département thérapeu- 
tique du Memorial Hospital. 

La réception des visiteurs est impeccable: des 
dames charmantes, vétues de blouses vertes, poly- 
glottes, recoivent l’étranger et lui présentent une liste 
dont les dimensions rappellent celles du menu d’un 
grand restaurant de luxe. Le visiteur n’a qu’a choisir 
sur cette liste la section qui l’intéresse. Des ascen- 
seurs ultra-rapides le déposent a létage demandé. 
Car méme pendant la visite, on ne perd pas une 
minute. Au dernier étage, qui domine le quartier popu- 
leux, est installée, & cété du bureau directorial et 
dune salle de réunion et de discussion trés confor- 
table, une salle &4 manger claire et gaie ot se retrouve 
le staff visiteurs qui sont nombreux et 
variés. 


avec ses 


3° La SrrRanG CANCER PREVENTION CLINIC (1940) (ou 
Institut de Prophylaxie). — II] est destiné & montrer 
Pintérét qu'il y a a détecter le cancéreux qui s’ignore. 
Il est dirigé par M™* le D" Exisa S. L°ESPERANCE, nom 
vraiment symbolique dans cette ambiance. Ici, la 
méthode de Papanicolau, comme d’ailleurs en de nom- 
breux endroits aux Etats-Unis, est & Vhonneur. La 
cartothéque compte déja plus de 20.000 fiches (hommes, 
femmes, enfants). La mise a jour de ces archives, 
menée avec ténacité et une grande foi, pourra fournir, 
plus tard, un matériel d’étude intéressant, car les 
clients, candidats hypothétiques au cancer, seront 
suivis pendant des années, par des visites de con- 


trole réguliéres. Evidemment, il faut convenir que 
cette fagon de voir les choses de Vavenir exige, a 


cété des travailleurs, des ressources financiéres dont 
seul un pays riche et ardent pourra assurer la charge. 


4° Le Ewina Hospirart, quatriéme fleuron de cette 
organisation, est en construction. 1] porte, et a juste 
titre, le nom du savant qui a tant fait pour la renom- 
mée du Memorial Hospital. I] est appelé a recueillir 
Jes malades incurables ou en récidive, permettant de 
les suivre jusqu’é leur ultime période. Cette idée, a 
Ja fois trés humaine et scientifique, si chére aux Amé- 
ricains dans tous les domaines, traduit un veeu for- 
mulé par tous les caneérologues qui connaissent 
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langoissant probléme posé par ces malheureux cap. 
céreux en récidive, trainant la misére de leur échee 
de médecin en médecin et d’hdpital en hopital, sans 
trouver, souvent, un asile ot terminer leur lamentable 
existence. Cet hdpital deviendrait done une sorte de 
« Calvaire » scientifique. La encore, nous retrouyons 
la question pécuniaire : la construction de V’hdpital 
est garantie par la ville de New-York et c’est son 
ancien maire, le grand animateur que fut La GUARDIA, 
qui a procédé a la pose de la premiére pierre, ay 
moment ot: lui-méme était déja atteint de ce mal qui 
devait l’emporter et dont cet hédpital est appelé désor- 
mais a abriter les ultimes souffrances. 


Le PRESBYTERIAN Hospitat fait partie du Medical 
Center de la Columbia University dont le Président 
est le Général E1sENHOWER. Si le Memorial Hospital 
est image méme du mouvement trépidant, le Pres- 
byterian est plus calme, je dirais presque plus austére, 
Alors que le premier a fait du cancer son unique 
spécialisation, poussée a l’extréme, la thérapie anti- 
cancéreuse, au Presbyterian, n’est qu’une partie, quoi- 
que importante, de l'ensemble des services médicaux. 

Le Département de Radiologie est centralisé entre 
les mains d’un chef unique, le P* Ross Govpen, qui 
détient la direction 4 la fois du Radiodiagnostic et 
de la Radiothérapie. Si ce détail est relevé ici, c'est 
qu’a Vheure actuelle, cette question est trés débattue 
dans les pays anglo-américains, & tel point quelle 
figurait 4 l’ordre du jour lors du Congrés de Chicago 
(22 juin 1948). I] fallait assister a ces débats pour 
mesurer tout lintérét que les radiologistes de ces 
pays portent 4 ce probléme. Est-il possible de mener 
de front l’étude des deux disciplines : celle du Radio- 
diagnostic et celle de la Radiothérapie ? La majorité 
de ceux qui prirent part & cette discussion optaient 
pour la séparation des pouvoirs. 

L’organisation du Medical Center est magnifique et 
ses archives laissent l’?Européen un peu réveur. Le 
service de ces archives, qui comprennent bien entendu 
tous les départements du Medical Center, y compris 
la section cancéreuse, est assumé par une trentaine 
de personnes. Il y a un véritable service de nuit, qui 
travaille toute la nuit @ classer les derniers dossiers 
rentrés la veille au soir. Ce détail montre, plus 
qu’une longue description, l’ampleur et Vintensité du 
travail fourni dans ces groupements médicaux. 

Le Harkness-Pavillon, département des malades pri- 
vés, donne une idée du confort enviable dans lequel 
travaillent les médecins américains. L’institut d’Oph- 
talmologie (Eye-Institute) a développé un Service de 
Radiothérapie trés bien compris. On y traite les réti- 
nocytomes et lon commence a attacher une impor- 
tance croissante Aa Virradiation des épithéliomas des 
paupiéres, en opposition avec les indications clas- 
siques qui sont chirurgicales. La Section de Recher- 
ches physiques est confiée & M™* E, Quimpy et 4 
M. Faitia, ce qui indique suffisamment Pimportance 
qu'on attache & ces questions. 


Le Mount Sinai Hospirat. — D’importance moins 
considérable que les deux précédents quant au nombre 
des malades, le département radiothérapique, dirigé 
par le D" W. Harris, fait une large place a la Roent- 
genthérapie, inspirée par certaines idées de lEcole 
frangaise. La chirurgie n’y a pas pris la part prépon- 
dérante constatée dans les trés grands Centres. Les 
résultats acquis dans les cancers du larynx méritent 
détre retenus. C'est a cet hopital que travaille le 
D" Sussman, dont on connait les intéressantes com- 
munications sur lopacification aortique. 

Le temps nous manqua malheureusement pour 
visiter plus longuement VHopital Montefiore, le New- 
York Hospital et V'Hépital Bellevue (D* Kapran), ol 
nous ayons retrouvé ’exemple dune belle organisation 
sociale et scientifique. 
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LES TRAVAILLEURS ET LE TRAVAIL EFFECTUE 


LA SITUATION MATERIELLE DES TRAVAILLEURS CANCE- 
roLocuEs. — Il y a lieu de distinguer plusieurs 
groupes de travailleurs, & salaires fort inégaux, comme 
partout : 

— D’abord, les hommes de laboratoire qui s’adon- 
nent & la recherche scientifique. Dans l’ensemble, et 
compte tenu des différences du change et du coat de la 
vie, leur situation est honnéte, mais n’a rien de bien 
supérieur a celle des travailleurs analogues d’Europe, 
si ce n’est le confort et la facilité du travail, ce qui 
est évidemment un stimulant de premier ordre. 

— Ensuite, les médecins radiothérapeutes. Ils sont 
soit full-time intégral, 4 salaire fixe, comme certains 
médecins au Presbyterian ou au Memorial (Départe- 
ment de Reentgenthérapie); soit, et ce sont la géné- 
ralement les « vedettes », a « plein-temps », mais a 
clientéle privée, celle-ci étant admise & Vhdépital qui 
a d@ailleurs tous les attributs d'une clinique privée de 
premier ordre. 

— D’autres enfin accomplissent un plein-temps rela- 
tif, avec clients privés & Vhdpital et un « office » 
privé en dehors qui constitue, en méme temps, une 
voie de recrutement de malades pour leur service 
hospitalier, ceci se faisant d’un accord commun et 
reconnu, l’administration de ’hépital n’ayant qu’a se 
féliciter de V’apport venu du dehors, avec l'aide de 
ses travailleurs officiels. 

Cette organisation, concue sur le principe de Vini- 
tiative privée, donne d’excellents résultats dans un 
pays comme les Etats-Unis, qui ne connaissent pas 
encore les Assurances sociales. 


LE TRAVAIL EFFECTUE. — Ce qui frappe d’abord, 
cest Pintensité du travail, accompli dans un climat 
pénible, surtout pour Européen qui n’est pas habitué 
a la chaleur tropicale des mois d’été. Le travail est 
absorbant, continu, de 9 & 16 ou 17 heures, en général, 
avec une trés courte interruption a midi, consacrée a 
un déjeuner frugal pris au milieu du brouhaha d’une 
vaste salle de garde. 

Le travail en lui-méme est trop intensif, trop immé- 
diat, pour laisser du temps a la méditation, ce qui 
peut constituer un danger: on perd le malade, indi- 
viduellement considéré; on ne retient que le nombre 
qui s‘inscrit sur la statistique. Certes, on essaye de 
lutter contre ce danger, mais la vague croissante du 
nombre risque toujours d’engloutir Vétude du cas 
individuel. 

Un deuxiéme point est le sérieux du travail accom- 
pli et des statistiques qui en font foi. Celles-ci, éta- 
blies par les grands Instituts, sont sévéres, rigou- 
reuses, exactes. Les dossiers, parfois succincts, sont 
trés bien tenus, leur classification est remarquable. 

Lenseignement radiologique (radiodiagnostic) est 
excellent et bien congu dans ces Centres. Au Presbyte- 
rian, j'assistai & la démonstration radiologique, faite 
par le P® R. GoLpEN aux éléves de troisiéme année. 
Chacun des éléves fut interpellé individuellement et 
questionné sur Vinterprétation de la région étudiée. 
La legon fut captivante, exemplaire par ses qualités 
didactiques et pleine d’encouragement pour les étu- 
diants. C'est dailleurs ’enthousiasme et le zéle ardent 
qui sont l'un des caractéres distinctifs de cette généra- 
tion de jeunes médecins. Les professeurs américains 
sont en train de former une jeunesse studieuse dont ce 
pays tirera un large profit dici un certain nombre 
d’années. 


LES INDICATIONS THERAPEUTIQUES : RADIOTHERAPIE- 
CHIRURGIE, La Chirurgie du cancer prévaut indiscu- 
tablement sur la radiothérapie. Cette suprématie s’ex- 
plique par les progrés techniques, réalisés grace aux 
Soins pré-, per- et post-opératoires. Nous avons été 


frappé de cette prédominance chirurgicale, surtout 
manifeste au Memorial Hospital. 

Le cancer du sein est pratiquement d’ordre chirur- 
gical, sauf pour les irradiations post-opératoires dans 
certains cas (envahissement des ganglions axillaires) ; 
elles sont appliquées d’une facgon tout a fait standard. 
Méme des auteurs, comme ADAIR, au Memorial Hos- 
pital, qui avaient réservé une certaine part a la Reent- 
genthérapie pré-opératoire dans leurs publications 
d’avant-guerre, semblent y avoir renoncé. HAAGENSEN 
(Presbyterian Hospital) accomplit les opérations larges 
du sein avec un soin tout particulier : une telle opéra- 
tion dure en moyenne cing 4 six heures. 

Le traitement des cancers du larynx et méme de 
certains cancers du pharynx est également chirurgi- 
cal (H. Martin). On peut assister & des opérations trés 
audacieuses et d’une largeur extréme. L’adénopathie, 
méme volumineuse, méme _ parfaitement adhérente, 
nest point une contre-indication chirurgicale. Nous 
avons vu une piéce opératoire, provenant d’un vaste 
épithélioma amygdalo-glosse, ayant envahi la région 
de la branche montante, avec trismus, enlevé par 
résection de la moitié de la mandibule et d’un évi- 
dement cervical total en bloc, la lésion primitive et 
les tissus renfermant les ganglions ne formant qu’une 
seule piéce opératoire. 

Les épithéliomas de la portion mobile de la langue 
sont souvent opérés tout comme les petits épithélio- 
mas cutanés. I] en est de méme des cancers du sinus 
maxillaire ot les chirurgiens sont passés maitres dans 
Vart de la greffe. Cette chirurgie extrémement large 
a vu son triompe entre les mains du D" Brunscuwic, 
chef du Département gynécologique du Memorial Hos- 
pital, qui pratique des évidements totaux du bassin 
pour des cancers utérins étendus, y compris ies 
stades IV. On appelle plaisamment ces opérations 
« all-America » interventions. Ce terme est suffisam- 
ment éloquent. L’avenir nous dira les conclusions 
définitives, car seuls les résultats éloignés départage- 
ront les avis. Quoi qu'il en soit, cet effort chirurgical, 
méme pour les cancers radiosensibles, sera salutaire 
non seulement par l’enrichissement des connaissances 
physiologiques, mais encore par la stimulation qu’il 
apportera aux partisans de la Radiothérapie. Pourquoi 
celle-ci s’est-elle effacée quelque peu ? L’objectivité 
obligera-t-elle & reconnaitre que les résultats acquis 
ne furent pas absolument convaincants dans beaucoup 
de cancers, celui de la peau excepté ? Et cet état de 
choses n’est-il pas dt, en grande partie, a la trop 
grande standardisation des traitements ? La routine 
consacre malheureusement l’exigence pratique qui dit : 
« Aller vite pour gagner du temps; aller vite pour 
absorber le nombre considérable de malades qui atten- 
dent. » La vitesse et le nombre sont les deux grands 
ennemis dans le progrés de la Radiothérapie cancé- 
reuse. 


LES APPAREILS A TRES HAUTE TENSION 


Les radiations 4 ,trés haute tension améliorent-elles 
les résultats ? Les résultats obtenus par les quelques 
appareils que j’ai yus en fonctionnement n’entrai- 
nent aucune conclust6n. Il ne faut pas oublier qu’a 
coté de Yappareil, si puissant fat-il, il y a la méthode 
et la conception biologique. Or, si l'on applique aux 
malades les traitements standardisés, acquis pour les 
tensions de 200 kV., il n’y a, a notre avis, aucune 
amélioration sensible & attendre des fortes tensions. 
Toujours est-il que ce pays a une avance prestigieuse 
dans la réalisation de ces appareils, et une visite 4 
la General Electric de Shenectady nous a fait admirer 
des bétatrons de 50 et méme de 100 millions de volts, 
les premiers déja en voie de commercialisation. Evi- 
demment, Pingénieur et le physicien ont pris le pas 
sur le médecin. 
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Il est & souhaiter que l'on se rende compte de Vin- 
térét de ces recherches, car elles ouvrent des perspec- 
tives thérapeutiques nouvelles. Les visiteurs anglais 
VYont bien compris et leur groupe, accompagné par le 
staff de la « Cancer Campaign », dirigé par Lord Hor- 
DER, a profité de ce voyage pour acquérir les différents 
modéles d’appareils & haute tension qui seront équita- 
blement répartis dans les différents Centres d’Angle- 
terre. La encore, les Anglo-Saxons ont fait preuve de 
leur esprit de méthode réfléchi, de réalisation pratique 
et de compréhension mutuelle du fair-play. D’ici quel- 
ques années, les radiothérapeutes anglais auront ainsi 
occasion d’aligner leurs résultats et auront acquis le 
droit de discussion dans ces questions d’avenir. 

Ces impressions, recueillies au cours d’un voyage 
rapide & New-York, n’ont aucune prétention a étre 
complétes. A cété de New-York, il existe beaucoup de 
Centres sur la céte Est, le Middle West, dans le Sud, 
en Californie, o4 des équipes homogénes se livrent a 
étude des radiations sous leurs multiples aspects. 


En somme, pour conclure, on peut dire ceci: les 
grands Centres anticancéreux visités bénéficient d’une 
organisation splendide ot la chirurgie prédomine a 
Vheure actuelle. La radiothérapie est platot d’appli- 
cation routiniére; la clinique individuelle en patit. 
D’autre part, les progrés conditionnés par les moyens 
techniques (appareils) ouvrent des voies nouvelles aux 
radiologues qui ont la chance de pouvoir les aborder. 

Apres New-York, j’ai visité trés rapidement Phila- 
delphie et Washington. A Philadelphie, le Service de 
PENDERGRASS et celui de CHAMBERLAIN sont bien con- 
nus. Malheureusement, ces deux directeurs éiaient 
absents, Pun parti pour le Japon, Vautre pour la 
Pologne. Au Temple University Hospital, ot se trouve 
important Service de CHEVALIER JACKSON (Oto-Rhino- 
Laryngologie), jeus Voccasion de connaitre par le 
D° Briapy, les vues thérapeutiques sur le cancer du 
larynx. Les indications sont éclectiques : chirurgie ou 
radiothérapie. Il m’a semblé qu’en « province », cer- 
tains travailleurs sont moins chirurgicaux qu’a New- 
York, et qu'une plus large part est donnée & la radio- 
thérapie. Mais cela nest quwune impression dun séjour 
rapide. 

Un court moment de répit me fut accordé dans 


cette ville par le P" PFAHLER, auquel je rendis une 
visite d’hommage respectueux. I] connait bien lg 
France et les radiologistes frangais, surtout les pion- 
niers qui nous ont enseigné le métier. Il vit, entouré 
de ses photographies ot lon reconnait mainte figure 
familiére, et il parle de ses vieux collégues et de leurs 
travaux avec cette tendresse que conférent la vie et 
le recul dans le temps. Courte heure de délassement 
ot le visiteur, subitement, fut plongé dans le passé 
des souvenirs. 

A Washington, il faut pardonner au_ spécialiste 
davoir délaissé un peu la radiologie pour visiter la 
magnifique National Gallery avec ses trésors incom- 
parables, entassés pour une large part par M. MELLon, 
Et, prés de Washington, se trouve Mount-Vernon et 
le tombeau de Washington. Ce pélerinage a quelque 
chose de simple et de reposant dans ce pays aux villes 
trépidantes. Ce fut une idée géniale de faire reposer 
le grand homme dans ce coin de terre paisible et ver- 
doyant aux larges horizons quw’il avait tant aimés, 
Nous venons tous de cette terre généreuse, dans la pre- 
miére ou la n™ génération, et nous y retournerons 
tous, irrémédiablement, méme dans cette Amérique si 
vaste et si débordante. 


Qw’il me soit permis, pour finir, d’ajouter un mot 
de remerciement a l’adresse de nos hoétes pour leur 
invitation. Leur hospitalité est bien connue. Elle est 
large, franche, directe comme leur poignée de main. 
Ils la cultivent d’une facgon généreuse et spontanée, 
comme les peuples heureux qui croient a l'avenir. 

L’un des principaux organisateurs de ces assises fut 
le D' M. Lenz. L’accueil qu’il a réservé a ses invités les 
a tous profondément touchés. M™* Lenz leur a fourni 
loecasion, avec d’autres, de pénétrer dans le charme 
du home américain, lieu de délassement aprés un 
travail harassant. 

Et, dans mes remerciements, je n’oublierai pas les 
radiologistes canadiens, visités en toute hate. Leurs 
noms sont trop connus des collégues francais pour 
que j’aie besoin de‘les rappeler. Ils savent avec quelle 
chaleur Montréal, Québec et Toronto accueillent ceux 
venus de France. Leur amitié est profonde. mais 
cest une fleur, qui, comme toute fleur, demande a 
étre cullivée soigneusement. 
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DISCOURS du Meédecin-Colonel JALET, Président. 


MES CHERS COLLEGUES, 


En m’accordant vos suffrages, vous m’avez fait un 
honneur dont j’apprécie toute la valeur; je vous 
remercie et j'adresse en méme temps toutes mes feéli- 
citations aux membres du Bureau qui ont été élus ou 
‘réélus. 

Je suis, je ’avoue, un peu confus d’avoir maintenu 
ma candidature; mais ayant conscience de n’avoir pas 
démérité, il était logique que je tienne 4 ce que vous 
me le confirmiez; l’an prochain, je passerai la main 
avec la satisfaction du devoir accompli. L’unanimité 
qui s’est faite sur mon nom justifie mon comporte- 
ment; elle a pour moi d’autant plus de prix que 
vous auriez pu me tenir rigueur d’étre absent un jour 
d’Assemblée générale; bien que cette absence, ait été 
involontaire je m’en excuse pourtant, et je vous prie 
dexcuser également notre Vice-Président de n’avoir 
pu me suppléer, étant lui-méme retenu, ce jour-la, 
prés de quelqu’un des siens gravement malade. 

Au cours de l’année, nous avons eu la douleur de 
perdre deux de nos membres, deux jeunes pleins d’al- 
lant pour qui ka vie s’ouvrait a Vespérance: le 
D' Cixous et le Médecin-Capitaine Dumonr. Si je n‘ai 
que peu connu le D* Cixous, je puis affirmer, en ce 
qui concerne le Médecin-Capitaine Dumont, qu'il fut, 
pour tous ceux qui l’ont fréquenté, un excellent cama- 
rade, et pour moi un collaborateur apprécié et un 
ami trés cher. Sa disparition sera durement ressentie 


(") En ce qui concerne ces Bulletins, adresser toute 
boulevard Rochechouart, Paris. 


par la radiologie militaire au moment ou, recu pre- 
mier 4 ]’Assistanat du Val-de-Grace, il allait entrer en 
fonction. Que leur famille veuille bien trouver ici 
l’expression de nos sentiments de condoléance attristée. 

Je ne pense pas qu’il y ait eu des démissions dans 
année; par contre, nous avons le plaisir de constater 
la candidature de quatre nouveaux membres et le 
retour au bercail d’un enfant prodigue qui est allé, 
durant deux années, se perfectionner & Paris. Nous 
sommes donc heureux de souhaiter la bienvenue aux 
D's PortierR, BouLarD, Rives et aux Médecins-Capi- 
taines VittaT et SARROUY. 

Pendant cette année scolaire, notre Société a fait 
preuve d’activité, Il est inutile, je pense, de vous rap- 
peler les sujets qui ont été traités. Qu’il me soit per- 
mis de dire que presque toutes les grandes branches 
de notre spécialité ont été sondées, et que nous n’avyons 
eu qu’a nous réjouir des discussions et des contro- 
verses toujours courtoises qu’elles ont fait naitre ici 
ou ailleurs. 

Certains d’entre nous sont allés au Congrés des 
Médecins électroradiologistes de Langue frangaise, qui 
s’est tenu en Suisse; j’aurais aimé m’y rendre, ayant 
eu l’honneur d’étre personnellement invité par le Pré- 
sident du Congrés, M. le P' GILBERT; malheureuse- 
ment, je ne l’ai pas pu: je l’aj d’autant plus regretté 
que cela m’aurait permis de prendre 4 nouveau con- 
tact avec les Présidents des autres Filiales de la Société 


_d’Electroradiologie médicale de France, au sujet d’un 


correspondance au Secrétaire général, D™ Dariavx, 9 bis, 


(") Manuscrits parvenus au Secrétarict général le 19 mars 1949. 


JOURNAL DE RaDIOLOGIE. — Tome 30, n° 7-8, 1949. 


33 








470 Société francaise d’Electroradiologie médicale 


projet qui nous intéresse tous. Mais d’autres ont pu 
le faire & ma place et, d’aprés ce qui m’a été rapporté, 
je crois qu’il serait possible d’envisager actuellement 
la rencontre de certaines Sociétés de la métropole avec 
la notre, quelque part en Afrique du Nord, a J'occa- 
sion de notre réunion de printemps, en 1949. Certes. 
ce n’est ]€ encore qu’un projet en gestation que je,me 
permets de vous dévoiler timidement, mais il n’est pas 
douteux que, s’il se réalisait, la Radiologie Nord-afri- 
caine ne pourrait que s’en glorifier et en bénéficier. 
Car, au moment ow une chaire d’électroradiologie est 
créée a la Faculté de Médecine d’Alger, au moment ou 
cette Faculté est habilitée a décerner un dipléme 
d’Electroradiologie, au moment. ot l’Assemblée algé- 
rienne vote lédification d'un Centre Algérien de 
Recherche et de Prophylaxie anticancéreuse, nous 
devons attirer l’attention des Pouvoirs publics par 








notre activité et notre autorité. Mais il est évident 


que nous devons au préalable nous entendre entre 


nous. C’est pour cela, mes chers collégues, que nous 
sommes dans l’obligation de nous tenir étroitement ay 
courant les uns les autres des divers problémes qui 
s’'agitent autour de nous, et cest pour cela que je 
déplore que les réunions périodiques de notre Bureay 
n’aient plus lieu comme autrefois. J’espére, personne]- 
lement, que nous reviendrons 4 une plus ample colla- 
boration en partant de ce principe que si nous nous 
sommes groupés pour nous instruire réciproquement, 
nous l’avons fait aussi pour nous entr’aider, Aussi 
bien ai-je, en tant que Président, assez parlé, et aprés 
avoir remercié M. le P" AuBry de nous donner l’hospi- 
talité, je passe la parole 4 notre Secrétaire général, 
qui a certainement des choses trés intéressantes & nous 
apprendre. 








COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 


A propos de la RADIO-PELVIMETRIE. Présentation d’‘un PELVIMETRE 


Par le Médecin-Colonel JALET. 


Les divers procédés radiologiques préconisés pour 
apporter au médecin accoucheur les précisions dont il 
peut avoir besoin, en ce qui concerne le conduit pel- 
vien, sont nombreux; certaines méthodes n’ont plus 
guére qu'un intérét historique; d'autres, bien qu’ayant 
eu leur heure de succés, sont a peu prés délaissées 
de nos jours; a vrai dire, aucune n’est réellement pra- 
tique, et c'est pour cela que, dans la grande majorité 
des cas, la radio-pelvimétrie est si peu utilisée. 

Cette communication n’a pas pour but de nous livrer 
a une étude critique des diverses méthodes qui ont 
vu le jour depuis l’avénement des rayons X, mais 
beaucoup plus modestement de vous présentter la 
maniére dont nous apprécions les divers diamétres 
pelviens, et Dappareil que nous avons été amené a 
réaliser & !H6pital Maillot, pour donner a notre con- 
frére le Médecin-Capitaine RoucuetteE, chef du Service 
de la Maternité de cet H6épital, les renseignements qu’il 
sollicite. 

Le Service de Radiologie de l’H6pital Maillot n’avait 
probablement jamais été utilisé, jusqu’é ces temps 
derniers, pour procéder 4 des mesures pelvimétriques; 
il a fallu que la nouvelle direction donnée a la méde- 
cine militaire lui impose cette obligation pour que 
nous ayons a nous occuper de la question; c’est dire 
que nous avons abordé le probléme qui nous était 
posé en pleine indépendance, et que nous avons été 
tout naturellement conduit vers les solutions les plus 
simples, et partant les plus faciles 4 utiliser en pra- 
tique journaliére, dans un service nullement adapté a 
ce genre de recherches. 

Délaissant le cadre de Fabre, si difficile a placer, 
délaissant hypertéléradiographie chére a l'Ecole d’Al- 
ger, en raison de la nécessité d’un appareillage spé- 
cial, délaissant la cinéradiographie dont nous avons 
pourtant été le promoteur, et préconisée ici méme 
par Mapon, délaissant enfin la tomographie, nous 


avons préféré faire appel a un apparei] extrémement 
simple que nous avions eu jadis l’occasion d utiliser 
en collaboration avec M. le D" ViaLver (1935), pour 
réaliser la localisation des projectiles par lecture 
directe sur les films. Et c’est ainsi que nous avons été 
amené A concevoir le pelvimétre que nous avons fait 
construire, en octobre 1947, dans les ateliers de la 
Pharmacie Générale d’Alger, dirigés par le Pharma- 
cien Lieutenant-Colonel Bonet. 

En voici le principe: il se compose d'un socle en 
bois contenant un tiroir ot peuvent se loger une cas- 
sette de grande dimension et une grille anti-diffu- 
sante de Lysholm; de chaque cété de ce socle s’arti- 
culent deux montants a glissiéres qui prennent appui, 
par leur extrémité, et se fixent plus ou moins haut, 
selon l’inclinaison des montants, sur deux tiges métal- 
liques de soutien. Ces tiges de soutien sont absolument 
nécessaires, étant donné que les deux montants 4 
glissiéres sont destinés A recevoir une grille centimé- 
trique trés lourde; il s’agit en effet d’une lame de 
plomb de 1 mm. d’épaisseur, dans laquelle ont été 
percés des trous de 1 mm. de diamétre, distants de 
1 cm. les uns des autres; cette lame de plomb est 
enchassée entre deux lames de contre-plaqué, afin 
qu'elle conserve une rigidité suffisante et qu'elle ne se 
déforme pas. Une fois introduite dans les glissieres 
des deux montants latéraux, la grille centimétrique 
peut tourner autour d’une charniére, de 0° a 90°, par 
rapport au plan du film inclus dans la cassette; langle 
que forme la grille avec le plan du film peut étre 
connu a chaque instant: il suffit de lire la gradua- 
tion en degrés qui est inscrite sur les montants late- 
raux a l’endroit ou sont fixées les deux tiges de sou- 
tien. 

Pour utiliser cet instrument, il convient de placer 
la femme dont on veut étudier le canal pelvien sur 
le socle, selc: la position que l’on a choisie; apres 
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avoir pris une radiographie dans l’incidence optima 
et avec les données adéquates, on enléve le sujet et 
on place la grille centimétrique dans le plan ow se 
trouvaient les diamétres 4 mesurer; sans rien changer 
a la position du film (le socle est solidement fixé a 
la table radiographique), et sans modifier la situation 
du tube, on procéde 4 une nouvelle irradiation; de la 
sorte, aprés développement, nous avons image du 
bassin projetée selon l’incidence désirée, et sur cette 
image on observe un semis de petites taches noires 
qui ne sont autres que les projections des trous de la 
grille centimétrique. 

Il est évident que les déformations qui se produisent 
dans le cas ott il n’y a pas parallélisme entre le plan 
du film et le plan ot se trouvent les diamétres a 
mesurer, seront identiques en ce qui concerne les trous 
de la grille centimétrique et ces diamétres eux-mémes ; 
d'autre part l’agrandissement, par projection conique, 
des diamétres & mesurer et des espaces séparant les 
trous, sera le méme, puisque grille et diamétres sont 
dans le méme plan. Aucune épure, aucune construction 
spéciale ne sera done nécessaire pour obtenir les 
dimensions en vraie grandeur du ou des. diamétres 
recherchés; il suffira de lire le film, de choisir les 
reperes adéquats, et de compter les espaces séparant 
les trous, en se souvenant toutefois que si les trous 
sont comptés en diagonale, il convient de multiplier 
le nombre d’espaces trouvés par 1,4 (V2). 

Maintenant que le mode d’emploi de ce pelvimétre 
est connu, voyons comment nous procédons pour appré- 
cier les divers diamétres du conduit pelvien qui inté- 
ressent le médecin accoucheur. Nous n’avons pas ia 
prétention d’avoir innové le moins du monde dans ce 
domaine, nous nous sommes borné a _ utiliser les 
données déja anciennes que l]’on trouve dans tous les 
traités classiques en les combinant avec notre grille 
centimétrique. Pour apprécier Jes diamétres transver- 
saux et obliques du plan transverso-pubien, i] nous 
a paru que l’incidence dite de Fabre pouvait étre uti- 
lisée. 

Nous placons le pubis de la femme examinée sur la 
charniére de rotation de la grille centimétrique, et 
nous apprécions langle que fait le plan transverso- 
pubien avec le plan horizontal, en plagant les deux 
montants latéraux regardés de profil, et 4 hauteur, de 
maniére & ce qu’ils viennent se projeter sur les fos- 
settes latérales du losange de Michaelis; l’angle trouvé 
est noté; il sera exactement reproduit dans un instant, 
lorsque la grille centimétrique sera mise en place. 
Nous procédons alors A la radiographie du_ bassin, 
comme il est classique de le faire dans l’incidence 
de Fabre, en prenant toutefois la précaution que le 
rayon central soit perpendiculaire au plan bissecteur 
du diédre que fait le plan de la cassette avec le plan 
transverso-pubien; c’est en effet dans cette projection 
que l'image obtenue tend A reproduire le plus fidéle- 
ment le plan que l’on cherche a obtenir. Cela étant, on 
invite la femme A quitter le pelvimétre, on place la 
grille centimétrique dans les glissiéres construites a 
cet effet dans les montants latéraux, aprés avoir donné 
a ces montants linclinaison correspondant a J’angle 
trouvé ci-dessus; on lirradie ensuite sans avoir modifié 
quoi que ce soit au dispositif. Les images obtenues 
sont celles que nous avons l’honneur de vous présenter. 
On se rend compte qu'il est facile d’apprécier les dia- 
métres transversaux et obliques du plan transverso- 
pubien simplement en comptant les espaces séparant 
les trous pour les diamétres transverses, en Jes multi- 
pliant par 1,4(V2) pour les obliques (dans un carré de 
coté a, la diagonale est égale &: a (V2). 

En ce qui concerne Je diamétre promonto-pubien 
minimum, nous savons que celui-ci ne se trouve pas 
exactement dans le plan des transverso-pubiens; aussi 
avons-nous pensé primitivement que la _ meilleure 
fagon de l’obtenir était d’utiliser l’incidence de profil 
strict centrée légérement au-dessus du grand trochan- 
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ter. Mais, aprés quelques essais, nous nous sommes 
rendu compte qu'il était trés difficile d’obtenir des 
clichés lisibles chez les femmes enceintes dans cette 
incidence, et en particulier qu'il était quasi impos- 
sible de repérer le contour postérieur de la symphyse 
pubienne. C’est pourquoi nous avons préféré faire 
appel a lincidence dite « axiale d’Albert », laquelle 
présente comme avantage de placer le diamétre pro- 
monto-pubien minimum dans un plan horizontal. 

Cette incidence axiale d’Albert consiste 4 placer la 
femme dont on veut explorer le conduit pelvien en 
position assise sur le socle du pelvimétre, les jambes 
retombant des deux cétés de la table radiologique, le 
dos légérement rejeté vers l’arriére de 50° environ, de 
cette maniére, les points de tangence des rayons ont 
lieu exactement derriére la symphyse pubienne, et Je 
contour postérieur du pubis obtenu sur les films repré- 
sente bien le point ot aboutit le promonto-pubien 
minimum. 

On centre verticalement sur le milieu de la ligne 
unissant les deux épines iliaques antérieures. Le cliché 
étant pris, on apprécie avec un compas d’épaisseur la 
distance séparant le pubis du socle, et on radiographie 
la grille centimétrique aprés l’avoir placée horizonta- 
lement 4 une hauteur inférieure d’un doigt a la dis- 
tance trouvée. 

Sur les clichés obtenus, le diamétre promonto-pubien 
minimum est facilement apprécié en comptant Jes 
espaces séparant le rebord antérieur du promontoire 
du bord postérieur du pubis. 

Nous complétons notre exploration par la prise de 
clichés obtenus dans une incidence imitée de celle 
décrite par CLARK, qui consiste 4 placer la femme a 
cheval sur le socle du pelvimétre comme précédem- 
ment, mais en lui demandant de fléchir le trone selon 
le maximum compatible avec la proéminence de son 
abdomen; on centre alors verticalement ou en obli- 
quant légérement vers l’avant, sur la partie inférieure 
de la colonne vertébrale; la grille centimétrique est 
alors radiographiée aprés avoir été placée quelques 
centimétres au-dessus du socle, puisque les ischions 
dont on veut apprécier l’écartement reposent directe- 
ment sur lui. Cette incidence donne des renseigne- 
ments importants sur le diamétre bi-ischiatique, et sur 
la forme et les dimensions de l’ogive pubienne. 

Nous ne prétendons nullement que le procédé que 
nous utilisons apporte des données plus exactes que 
ceux qui ont été préconisés jusqu’ici, mais nous pen- 
sons que l'ensemble des clichés que nous obtenons 
objective d’une facgon suffisante la forme et les dimen- 
sions du bassin étudié. Il convient surtout de tenir 
compte du fait que nos données peuvent étre appor- 
tées au médecin accoucheur environ une demi-heure 
aprés avoir été sollicitées. La facilité de la mise en 
ceuvre de notre pelvimétre, la rapidité avec laquelle 
sont obtenus les divers diamétres que nous cher- 
chons A mesurer, constituent les principaux mérites 
du procédé, surtout si l’on considére qu'il est destiné 
a étre utilisé dans un Service central de Radio- 
logie non spécialement adapté A des mesures pelvi- 
métriques. 

Nous devons signaler que ie Journal de Radiologie 
(t. 29, n° 5-6, 1948) et la Revue de Gynécologie et 
d’Obstétrique (t. 47, n° 2, 1948) ont publié, sous la 
signature de MM. Trititar et Macnin, de Lyon, une 
étude identique concernant « Un nouvel appareil de 
pelvimétrie ». L’appareil qui est décrit dans ces arti- 
cles a beaucoup d’analogies avec le nétre; ceci n’a rien 
d’étonnant, car tous les deux s’inspirent du procédé 
que THoms avait décrit en 1929, aux Etats-Unis, et 
dont LERoupIER avait cherché & tirer parti en 1932. 
Mais les auteurs lyonnais sont demeurés en tous points 
fidéles & unique incidence de Fabre. C’est en défini- 
tive l'ensemble des projections que nous utilisons, 
beaucoup plus que l’appareil employé, qui différencie 
notre méthode des autres. 
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OSTEO-ARTHROPATHIES SYRINGOMYELIQUES D’ORIGINE TRAUMATIQUE ti 
Par R. SARROUY et A. HOSOTTE (Alger). ti 


Les troubles trophiques ostéo-articulaires sont connus par éclat d’obus, ayant nécessité une laminectomie 
depuis bien longtemps dans la symptomatologie du de L2. Les séquelles vertébrales actuelles consistent en 
tabés et de la syringomyélie. Plus rares sont les lésions Une luxation postérieure de L2 sur L3, avec pincement 
de méme type développées aprés lésions traumatiques antérieur des disques sus- et sous-jacents déterminant 
du wherane. une cyphose lombaire angulaire. Cette blessure a été 

suivie d'une paraplégie flasque immédiate, accompagnée 

C’est la raison pour laquelle nous rapportons l’obser- de douleurs violentes dans les membres inférieurs, 
vation de ce blessé du rachis qui a constitué, 20 ans Actuellement, ce blessé présente un syndrome de la 
esse un traumatisme, une arthrophie de la hanche queue de cheval post-traumatique par blessure au 

gauche et, 25 ans aprés, une arthropathie du genou niveau de L2, avec hématomyélie concomitante au 


droit. niveau du renflement lombaire, ayant entrainé secon- 

A vrai dire. ces manifestations trophiques tardives dairement la formation d’une cavité syringomyélique 
n’étaient pas les premiers troubles de cet ordre pré- et les troubles trophiques que nous venons de décrire. 
sentés par ce blessé de 1918. En 1930, il était porteur Les réactions électriques révélent : 4 droite, une 


d’un mal perforant plantaire au niveau de la téte inexcitabilité neuro-musculaire dans le domaine du 
du 5° métatarsien du pied gauche, avec élimination  S. P. E. et du tibial postérieur, et une R. D. partielle 
osseuse ayant nécessité un curettage du foyer. Actuel- du biceps et des jumeaux. A gauche, une inexcitabilité 
lement, ce métatarsien se présente sous la. forme de du biceps, ainsi que des muscles innervés par le S. P.E. 
« sucre d’orge sucé » telle que I’a décrite TriaL dans _ et le tibial postérieur. R. D. partielle des jumeaux. 


les lésions traumatiques du nerf sciatique. La réaction de Bordet-Wassermann dans le sang et 

Les arthropathies, elles, se présentent cliniquement le L. C. R. sont négatifs. Cette observation présente 
et radiologiquement comme des. arthropathies tabé- Tl intérét de démontrer que les arthropathies nerveuses 
tiques ou syringomyéliques : indolence absolue, grosses se développent fort longtemps aprés la lésion initiale, 
déformations articulaires coexistant avec une fonction notion difficile 4 mettre en évidence dans le tabés et 
presque normale. la syringomyélie ot le début de l’évolution est tou- 

Les articulations atteintes sont le siége d’un rema- jours imprécis. Ces troubles trophiques sont probable- 


niement architectural considérable. A la hanche : ment dus a des lésions des centres nerveux végétatifs 
agrandissement de la cavité cotyloide avec subluxation de la moelle, situés dans le tractus intermédio-latéralis. 
de la téte vers le haut. Destruction partielle et apla- 
tissement de la téte fémorale, formations ostéophy- Ce sujet posait en outre un probléme thérapeutique 
tiques périarticulaires. Pincement articulaire sur toute en raison des douleurs radiculaires qui l’obligeaient a 
l’étendue de la surface de contact. Condensation osseuse se tenir littéralement plié en deux, position facilitée 
ouatée péricotyloidienne et céphalique contrastant avec par la laxité ligamentaire. On a pratiqué la reentgen- 
une décalcification du squelette voisin. ’ thérapie midalinire af dose modérte-ct ainevserie de 6 
Au genou droit: mémes déformations et mémes 
aspects du condyle interne du tibia. séances d’ionisation calcique au niveau du renflement 
Ces lésions ostéo-articulaires sont sous la dépen- lombaire, qui ont amené une sédation presque totale 
dance d'un traumatisme de la région sacro-lombaire des douleurs. 


A propos de la MALADIE DE MADELUNG 
Par A. NEGRE, M. VILLAT et P. KAYDEL (Casablanca). 


Cette dystrophie osseuse dont les classiques disent et dont la bilatéralité est la régle, a recu différents 
qu'elle est congénitale, mais peut-étre aussi acquise, noms: « Radius curvus de Destot, rachitisme tardif 
du poignet de Duplay, carpocyphose de 
Robinson, subluxation congénitale du 
poignet d’Ester, carpus curvus de Del- 
bet, Juxation progressive du poignet des 
adolescents de Kirmisson, subluxation 
spontanée du _ poignet de Madelung, 
ostéite inflammatoire, dyschondroplasie 
de l’épiphyse radiale inférieure ». Ces 
dénominations multiples sont la preuve 
de notre ignorance de J’étiologie et de 
la pathogénie de cette affection. 

Les descriptions elles-mémes different 
par certains points, et cela parce que, 
en réalité, cette dystrophie peut se pré- 
senter & nous sous plusieurs aspects. 

Caractérisée par une incurvation bila- 
térale du radius A concavité antérieure, 
avec subluxation postérieure de l’épi- 
physe distale du cubitus, cette affection 
se présente en outre avec une disposi- i 
tion ogivale de la ligne des os du carpe, 
avec empreinte marquée du semi-lunaire 
et du scaphoide sur la face articulaire 
inférieure du radius qui est atrophié 
dans sa moitié interne et souvent bas- 
culé vers l’avant. L’épiphyse subluxée 
du cubitus est parfois augmentée de 
Fic. 1. volume et quelquefois incurvée en avant. 
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Mais tous ces signes ne sont pas absolument cons- 
tants, méme pas le radius curvus dont certains font 
cependant la caractéristique fondamentale de Ilaffec- 


tion. 





Fic. 2. 


Kohler, & ce sujet, signale que cet os se conduit 
comme s’il s’était trop allongé par rapport au cubitus. 





Fic. 3. 


adoptant cette courbure compensatrice pour ne pas se 
luxer; le cas que nous présentons montre le cas con- 
traire, la luxation. 

En fait, A notre sens, le cubitus étant lui-méme luxé 
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a sa partie inférieure, le radius est par cela méme trop 
long et n’a que deux alternatives : 

1° Ou bien s’incurver et exercer une forte pression 
sur le carpe, qui se dispose en ogive et s’imprime sur 
la face articulaire radiale, tout en se subluxant en 


avant. 





2° Ou bien luxer son épiphyse supérieure. 

Cette deuxiéme alternative, 4 notre connaissance n’a 
pas été signalée; c’est le cas que nous vous pré- 
sentons : la radiographie montre, des deux cétés, 
la luxation cubito-carpienne postérieure plus ac- 
centuée a droite, et la luxation radio-humérale 
bilatérale compléte, téte radiale en position 
externe et haute. ; 

Cette luxation haute des cupules radiales a 
évité Vincurvation des radius, l’atrophie par 
compression de la portion interne de l’épiphyse 
radiale inférieure : elle a limité la disposition 
ogivale et la subluxation antérieures des carpes. 
Les caractéres radiologiques de ces deux luxa- 
tions radio-humérales en imposent pour une 
origine soit congénitale, soit dans la toute pre- 
miére enfance. 

En fait, l’‘anamnése du malade indique une 
naissance aux forceps, avec mouvements de trac- 
tion exécutés sur les deux bras, particuliére- 
ment a droite (cété le plus déformé). 

Le malade n’aurait jamais été géné par cette 
dystrophie, pratiquant le rugby, la boxe, etc...; 
il a tendance a la rapporter 4 un accident de 
Jeep survenu en 1944 avec fracture du radius 
droit parfaitement consolidée et pratiquement 
invisible &4 V’heure actuelle: il postule en effet 
pour une pension (qui lui a été accordée contre 
notre avis). 

En résumé, il s’agit d’une dystrophie osseuse 
des deux avant-bras, dont létiologie doit vrai- 
semblablement étre recherchée dans un accou- 
chement dystocique, dont la pathogénie ci-des- 

sus évoquée semble claire; elle ne différe de la vraie 
maladie de Madelung que par la luxation haute 
des deux radius, qui a limité les déformations clas- 
siques. 
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ASPECT RADIOLOGIQUE NORMAL DU CCEUR DES NOIRS 


Par A. NEGRE et P. KAYDEL (I). 


Ayant procédé a la radioscopie systématique du 
thorax de nombreux Sénégalais, nous avons été frappés 
par l’augmentation du volume de cet organe, compa- 
rativement a celui des autres races. L’un de nous avait 
déja noté ce fait (connu des radiologistes qui exa- 





Fic. 1. Aspect radiologique normal du coeur des Noirs. 


minent beaucoup de Noirs) a V’occasion d'une autre 
particularité radiologique d’ordre racial (2). 

Des travaux de LEFROU, dans son livre sur « Les 
Noirs d'Afrique » (Payot, 1943), ou d’OLivier, dans le 
tome 1945 des Bulletins et Mémoires de la Société 
@Anthropologie de Paris, ainsi que des recherches 


(1) Service central d’Electroradiologie du Maroc, 
Casablanca. 

(2) NEGRE et Masson : Au sujet des faiblesses du 
diaphragme. J. Rad., 9, 10, 1947. 


effectuées sur le poids du coeur des Noirs (BEAN et 
BakER, 1919), il ne ressort pas nettement que ce dernier 
soit plus élevé que chez les Blancs. Les résultats ne 
sont pas nets, et la comparaison avec le poids du corps 
manque. 

La radiologie nous ayant déja permis de_ noter 
d'autres différences raciales (1), nous avons pensé a 
l'utiliser pour les dimensions du coeur. Nous avons, a 
dessein, choisi des Noirs de 20 a 25 ans, pesant entre 
68 et 75 kilos. Nous avons ainsj relevé 300 orthodia- 
grammes et, les mesures faites, nous avons établi 
une moyenne pour chacune des dimensions; avee ces 
moyennes, nous avons reconstruit un coeur « type » 
de Noir, avee sa silhouette globuleuse caractéristique, 
Si on compare les chiffres ainsi obtenus, lisibles sur 
le schéma ci-contre, avec ceux que Moritz VAQUEz et 
Borpvet, Ciayror et MERRIL, KOHLER, LIAN, CHav- 
MET, etc., indiquent chez les Blancs du méme 4ge et 
du méme poids, on est frappé des différences nettes 
entre ces chiffres. 

Ceci a un intérét radiologique, certes, mais aussi une 
importance anthropologique. Et nous avons, d’ailleurs, 
l'impression que la silhouette et les dimensions du 
schéma ci-contre ne s’appliquent pas a V’ensemble des 
Noirs; nous voulons dire par 14 que nous avons trouvé 
des sujets ayant un coeur analogue a celui des Blancs, 
plus petit parfois; or, nous n’avons examiné, parmi 
ces Sénégalais, que des Bambaras, des Ouolofs, des 
Toucouleurs, des Madingues. 

I] nous a semblé que, suivant ces sous-races diffé- 
rentes, le type cardiaque changeait faiblement. Et il 
existe d’autres peuplades, en A. O. F. II serait inté- 
ressant que nos camarades coloniaux, sur place, avec 
un matériel humain abondant, puissent reprendre 
notre étude, en tenant compte de ce facteur ethnique. 


(1) Notamment en ce qui concerne le diaphragme 
des Noirs, la craniométrie et la maxillométrie radio- 
logiques des Arabes et des Berbéres, que nous étudions 
en ce moment, 


La SINUSITE MAXILLAIRE POLYPEUSE. 
Interét de son DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE 


Par LE GENISSEL et BADAROUX. 


I] n’est pas exceptionnel d’observer, & propos d'une 
exploration radiologique des sinus de la face, une 
image piriforme, de contours réguliers, bombant dans 
la lumiére dun sinus maxillaire, et pour laquelle 
l’hypothése d'un polype intrasinusien a été timidement 
évoquée. Mais si, & plusieurs reprises, ce diagnostic 
est vérifié a lVintervention ct surtout si, en l’absence 
de signes cliniques, l’opération est décidée sur la seule 
constatation de cette image, notre interprétation devient 
plus audacieuse. Nous nous croyons alors autorisés a 
émettre (hypothése de polype intrasinusien toutes les 
fois qu'une opacité ovoide intrasinusienne maxillaire 
est mise en évidence par la radiographie. 

Certes, de toutes les néoformations intrasinusiennes 
bénignes du maxillaire, le polype est le plus fréquent, 
malgré sa relative rareté, et un certain nombre d’au- 


teurs ont signalé ’ombre piriforme intrasinusienne de 
contours convexes par laquelle il se traduit 4 la radio- 
graphie. BLOoNDEAU, dans sa thése de 1929, parle de 
cette ombre et insiste sur le fait (fait que nous avons 
pu vérifier) que la diaphanoscopie montre parfois une 
transparence exagérée du sinus atteint. 

Malheureusement, la sinusite polypeuse n’a pas tou- 
jours une traduction radiologique aussi précise et il 
n’est pas rare que l’ombre du polype soit masquée par 
une opacité générale du sinus due a la réaction inflam- 
matoire concomitante. 

Ayant eu loceasion d’observer un certain nombre 
de cas de sinusite polypeuse avec des manifestations 
radiologiques et surtout cliniques variées, i] nous a 
paru intéressant de vous soumettre les résultats de 
notre collaboration radio-chirurgicale et de vous rap- 
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porter:trois de nos observations parmi les plus démons- rhée ayant favorablement réagi & un traitement de 
tratives. lutogyl. Depuis plus de deux ans, cette malade souf- 
En plus de leur intérét radiologique, ces observa- frait d’algies occipitales, & prédominance gauche 
g I } 8 : 


tions ont un intérét clinique, car elles illustrent le 
polymorphisme trés curieux que peut revétir la 
sinusite maxillaire polypeuse. 

Ozss. I. — M"™* V... 16-ans 1/2, consulte en 


mars 1943, pour des troubles de la vision caracté- 
risés par une baisse rapide et importante de l’acuité 





N et 
nier visuelle du. coté droit. 4 ate , ‘ 
; ne Ces troubles avaient été précédés depuis un mois 
rps par des phénoménes de rhinite muco-purulente 
5 accompagnes dalgies fronto-orbitaires droites. 
L'examen clinique confirmait l’existence d'une rhi- 
oter nite muco-purulente, mais ne décelait pas de signes 
é a évyidents de sinusite; la diaphanoscopie était nor- 
Ss, a male pour tous les sinus. : 
ntre Liexamen ophtalmologique révélait une névrite 
lia- intra-oculaire avec hémorragies profuses, surtout 
abli au niveau de la macula, _ et scotum _cent ral. 
Liacuité visuelle était considérablement diminuée. 
sie La radiographie des sinus de la face ne mettait 
Bis en évidence aucune modification de transparence 
jue, des sinus frontaux et du sinus maxillaire gauche. 
sur Au niveau du sinus maxillaire droit, par contre, les 
; et films montraient une opacité piriforme a grosse 
AU- extrémité supérieure comblant le fond de ce sinus. 
et La limite supérieure de cette opacité homogéne 
tes étant curviligne et bien dessinée, cette image fut 
interprétée comme un gros polype intrasinusien 
(fig. 1). 
ine Etant donné les troubles visuels graves présentés 
Irs, par la patiente, une intervention fut aussitdt déci- 
du dée. Elle fut pratiquée a l’anesthésie loco-régionale, 
des suivant la technique de Caldwel-Luc, et permit de 
Ivé découvrir un gros polype myxomateux s’implan- Fic. 2 
cs, tant sur le plancher du sinus au point de jonction 
mi de ce plancher avec la paroi interne. Aucune suppu- 
nat ration intrasinusienne | n accompagnalt oe polype. rebelles & toutes les thérapeutiques habituelles 
: L’amélioration fut considérable et, en moins de trois (benerva intra-veineux, antihistaminiques, ete.), au 
: point qu’avait été envisagée une infiltration du nerf 
re ; eee sous-occipital d’Arnold. Elle accusait d’autre part des 
il poussées de rhino-pharyngite aigué fréquentes, entre- 
te- coupées de crises d’éternuements matutinaux avec 
ec hydrorrhée nasale parfois profuse. 
ire A Vexamen clinique, on notait une rhinite hyper- 
1e, trophique avec aspect légérement lavé de la muqueuse 
nasale. On relevait d’autre part une sensibilité légére 
ne a la pression du plancher du sinus frontal et de la 
\0- région sus-orbitaire du cété gauche. La diaphanoscopie 
ns montrait un sinus gauche plus clair que le sinus 
opposé (cette constatation est a retenir, car elle est en 
contradiction avec les résultats de l’examen radiolo- 
gique). A noter enfin l’absence de troubles de la sen- 
sibilité dans le domaine du V et un léger degré de 

j cellulite cervicale postérieure gauche. 

{ Les radiographies, particuliérement démonstratives, 
ne décelaient pas de diminution de transparence des 
sinus de la face, mais révélaient, dans le versant 
inféro-interne du sinus maxillaire gauche, une opacité 
ovoide de teinte homogéne et de contours trés précis 
qui devait faire porter le diagnostic de polype intra- 
sinusien (fig. 2 et 3). 

Bien que la relation entre les algies occipitales par- 

e ticuliérement rebelles présentées par la malade et la 

constatation d’une image de polype dans son sinus 

ii maxillaire gauche ne fat pas évidente, une interven 
le tion fut décidée. 

\ Aprés trépanation du sinus selon la technique de 

. Caldwel-Luc, elle permit de découvrir un polype de 





la dimension d'une petite prune implanté sur le plan- 
. cher a sa jonction avec la paroi interne. Aucune sup- 
i] rio. 3. puration ne fut constatée dans la cavité sinusienne. 
Les suites opératoires furent normales. 


r 

C : L’amélioration a été surprenante et vraiment trés 
semaines, la malade avait récupéré une vision normale. — spectaculaire. Les algies occipitales rebelles dispa- 

‘ Un an aprés, la guérison était toujours confirmée. rurent presque instantanément et n'ont plus réapparu 

depuis, c’est-a-dire depuis deux mois. 

‘ og II. — Encore plus démonstrative que la précé- ; ; 

. dente, elle concerne une jeune fille de 21 ans, Mie Oss. III. = Cette observation concerne un adulte de 
K..., chez laquelle on ne notait pas d’antécédents 30 ans, M. S..., qui, depuis des années, présentait par 


: pathologiques importants, si ce n’est une dysménor- paroxysmes alternés des algies fronto-orbitaires gau- 
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ches intenses, avec poussées de rhinite allergique, 
caractérisées par des éternuements paroxystiques, 





une hydrorrhée nasale profuse et une obstruction 
nasale a peu prés totale. De multiples thérapeutiques 
locales et générales avaient été tentées sans aucun 
succés; une phénolisation du ganglion sphéno-palatin 


avait méme été pratiquée sans aucune amélioration, 
L’examen radiographique était peu démonstratif ¢ 
mettait simplement en évidence une forte dimi- 
nution de transparence des deux ‘sinus maxil- 
laires et particuliérement du sinus gauche, sans 
quil fat possible de percevoir, dans l’opacité 
générale de ce dernier sinus, une image de plus 
forte densité pouvant faire soupconner un gros 
polype. 

C'est en effet un volumineux polype implanté 
sur le plancher du sinus gauche, et dans son 
versant interne, que permit de découvrir ['in- 
tervention, celle-ci ayant été décidée a gauche 
_en raison de la prédominance des phénoménes 
douloureux et de l’opacité sinusienne de ce cété. 

L’amélioration fut rapidement considérable et 
la guérison se maintient depuis déja trois ans, 


L’intérét de ces trois observations est d’abord 
de préciser le réle dévolu a lV’examen radiogra- 
phique dans Ja sinusite polypeuse, puisque, dans 
deux cas sur trois, la radiographie seule a per- 
mis de déceler la polypose sinusienne maxillaire 
et de rapporter a leur véritable cause les troubles 
si variés accusés par les patients. Aussi, pen- 
sons-nous que dans tous les cas ou l’examen 
radiologique révéle dans une cavité sinusienne 
une opacité assez bien circonscrite, de_ teinte 
homogéne et de forme hémisphérique, le dia- 
gnostic de polypose sinusienne doit étre aussitét 
évoque. 

L’intérét de ces observations n’est pas moindre 
du point de vue clinique, car Vhistoire de ces 
trois malades vient illustrer le polymorphisme si 
curieux que peut revétir la sinusite polypeuse. En 
effet, dans le premier cas, le patient consulte 

pour des troubles oculaires, dans le deuxiéme eas, 
pour des algies occipitales rebelles et, dans le troi- 
siéme, pour des algies fronto-orbitaires avec poussées 
de rhinite allergique. 


LIGAMENTITE OSSIFIANTE PARTIELLE CHEZ UN ADOLESCENT 
Par DURAND et BALLISTE. 


Nous avons eu l'occasion d’observer un cas de liga- 
mentite ossifiante partielle qu'il nous parait intéres- 
sant de présenter, en raison du caractére un peu 
atypique des lésions, du jeune age du malade chez 
qui elle survient, et de son étiologie obscure. 


OBSERVATION. — Jeune homme de 18 ans, présentant 
depuis 1 an des lombalgies et une raideur du rachis 
lombaire qui tend & s’accroitre. Il n’existe pas de syn- 
drome nerveux particulier. On constate une contracture 
des muscles de la région lombaire et, par attitude 
antalgique, la démarche n’est plus souple, mais un 
peu guindée. 

Il n’existe aucun antécédent infectieux. Par contre, 
il y a trois ans, le malade aurait fait une chute dune 
hauteur de 3 métres environ, qui n’a eu aucune suite 
immédiate. 

Les radiographies de face et de profil (surtout celle 
prise sous l’incidence de face) mettent en évidence 
des néoproductions ostéo-ligamentaires un peu aty- 
piques. 

Sur le cliché de face, on voit en effet des images de 
calcification en forme de croissant, situées de part et 
d’autre du disque L1-L2, au niveau du versant gauche 
du disque L2-L3, et un petit bee ossifié au niveau du 
versant droit de ce méme disque. : 

Ces néoproductions prennent naissance en regard des 
faces latérales des corps vertébraux, sautent en pont 
le disque et sont tout a fait indépendantes du rebord 
vertébral. Sur le cliché de face, ot le rayonnement 
est tangentiel & ces néoformations, on voit que celles-ci 
sont assez denses, plus denses méme en leur centre ou 
elles ont une tonalité semblable a celle d’un os com- 
pact. 

Au contraire, sur le cliché de profil ot le rayonne- 


ment est perpendiculaire, ces néoformations sont assez 
mal visibles. Toutefois, une image assez dense se 
percoit au niveau de l’interligne L2-L3, et correspond 
trés vraisemblablement & VTimage que lon voit a 
gauche du disque L2-L3 sur le cliché de face. 
Enfin, nous devons signaler une néoproduction plus 
discréte dans la portion juxta-articulaire droite L4-Lé. 


En somme, nous voyons que ces néoformations res- 
semblent plut6t A des syndesmophytes qu’a des ostéo- 
phytes; en effet, elles ont tous les caractéres de calci- 
fication ligamentaire; toutefois, les syndesmophytes 
sont habituellement de plus faible opacité et n’ont pas 
cette tonalité d’os compact telle qu’on peut le voir 
dans notre cas. 

Néanmoins, nous croyons pouvoir affirmer que ces 
néoformations, quelle que soit le nom qu’on_puisse 
leur donner, correspondent a une calcification frag- 
mentaire du surtout ligamenteux antéro-latéral, et 
intéressent presque uniquement les ailerons Jatéraux 
de ce ligament commun antérieur (il y a bien une 
petite trainée semi-opaque au niveau de la face anteé- 
rieure du disque L4-L5, mais c’est 1a l'unique modi- 
fication que nous avons observée au niveau de la 
partie centrale du ligament commun antérieur. 

A part ces néoformations ostéo-ligamentaires, les 
clichés de face et de profil de la colonne lombo-sacrée 
ne montrent aucune lésion traumatique du squelette 
rachidien, aucune lésion ostéo-articulaire, ni aucune 
malformation congénitale. On est en effet frappé pat 
la régularité des ‘contours vertébraux, par V’intégrite 
des disques. 
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Si on en peut juger par ces seuls clichés, les inter- 
lignes des articulations interapophysaires paraissent 
normaux. 

De méme, les interlignes sacro-iliaques sont radio- 
Jogiquement normaux sous cette incidence, Enfin, la 
calcification du squelette parait normale. Le rachis 
dorsal est radiologiquement normal, La colonne cer- 
vicale n’a pas été explorée. 

En somme, pour nous résumer, nous nous trouvons 
en présence d’une ossification partielle, fragmentaire 
du surtout ligamenteux latéral, sans association de 
lésion osseuse ou apophysaire d’aucune sorte. 


L’ETIOLOGIE en est difficile 4 préciser. En effet, nous 
n'avons pas pu faire entrer notre observation dans le 
cadre habituel des processus ankylosants, méme par- 
tiels. 

Nous avons pensé, en premier lieu, a la possibilité 
dun début de spondylarthrite ankylosante en raison 
de ce processus ankylosant survenant chez un jeune. 
Mais habituellement, dans la spondylarthrite ankylo- 
sante, les premiers signes se situent au niveau des 
articulations sacro-iliaques et des articulations inter- 
apophysaires, et il n’est pas classique d’observer 
comme premier signe la présence de syndesmophytes 
aussi importants; d’autre part, quand ceux-ci existent, 
ils occupent le surtout ligamenteux antérieur, puis 
interépineux, et enfin les ligaments jaunes. 

Néanmoins, il aurait été intéressant de pratiquer 
une vitesse de sédimentation globulaire, test biologique 
fidéle surtout au début d’une spondylose. 

Rien ne nous autorise non plus a penser a un pro- 
cessus ankylosant d’origine infectieuse. D'une part, il 
n’y a aucun antécédent infectieux, comme il a été 
déja dit; d’autre part, les lésions infectieuses du rachis 
sont plut6t & type de spondylite condensante, avec 
calcification ligamentaire secondaire. 

Il nous reste & discuter les ankyloses post-trauma- 
tiques. 

Ce malade a eu un antécédent traumatique il y a 
trois ans. Mais malgré la chute sérieuse qu'il aurait 
faite, on ne constate pas actuellement de signes d’an- 
cienne fracture vertébrale ou apophysaire qui aurait 
pu étre a l’origine de cette ligamentite ossifiante, 

Néanmoins, on a signalé l’existence de calcifications 
ligamentaires partielles qui se produisent par fibres 
ou faisceaux, selon l’étendue des hématomes, tout 
comme au niveau de certaines articulations des 
membres. 

Il nous faudrait done nous ranger 4 cet avis en sup- 
posant que, lors du traumatisme, il y a eu tiraillement 
ou arrachement ligamentaire suivi de calcifications. 

Cette derniére hypothése nous paraitrait Ja plus 
vraisemblable. Toutefois, il nous semble anormal. 

— d'une part que le tableau clinique, représenté 
par les douleurs et l’ankylose, soit survenu aussi long- 
temps aprés l’accident; 

—d’autre part que le processus ankylosant garde 
un certain caractére évolutif depuis un an. 

Nous ne pouvons donc rejeter ce dernier diagnostic; 
mais, en raison du caractére évolutif de la raideur 


qui s’accentue, nous devons conseiller au malade la 
surveillance médicale et radiologique en raison de la 
possibilité d’un début de spondylarthrite ankylosante. 





Fic. 1. 


RéEsumE. — Ligamentite ossifiante partielle s’accom- 
pagnant de douleurs lombaires et d’ankylose survenant 
chez un jeune de 18 ans, qui a fait une chute il y a 
trois ans. En raison du caractére atypique des lésions, 
syndesmophytes au niveau du rachis lombaire, sans 
association de ]ésion osseuse ou apophysaire, le dia- 
gnostic est discuté entre ankylose d'origine trauma- 
tique et début de spondylarthrite ankylosante. La pre- 
miére étiologie semble la plus vraisemblable, sans 
toutefois pouvoir étre affirmée. 


LA CONSTITUTION DU BORD POSTERIEUR DU CCEUR EN OAD 
(A propos d’une ECTASIE DE L’AORTE ASCENDANTE) 


Par H. TILLIER et C. BOULARD. 


Nous avons eu récemment l’oceasion d’observer un 
anévrysme de Vaorte ascendante, assez banal en soi; 
mals certaines particularités de l'image radiologique, 
surtout aprés opacification de l’cesophage, nous ont 
suggéré quelques remarques que nous pensons pou- 
voir vous soumettre. 

Voici en quelques mots Vhistoire de la malade : 


JOURNAL DE RADIOLOGIE. 


Tome 30, n° 7-8, 1949. 


M™ B..., 52 ans, présente, en novembre 1948, un 
épisode aigu pleuro-pulmonaire de la base gauche, 
au cours duquel l’examen complet de la malade per- 
met de découvrir une artério-sclérose sans hyperten- 
sion artérielle, et un souffle systolique en écharpe. 
Il n’existe pas de signes d'insuffisance cardiaque, et 
la malade a parfaitement toléré, du point de vue myo- 
cardique, lévolution de son affection respiratoire. 

34 
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Un examen radioscopique de contréle, pratiqué en 
fin de maladie, dans le but de s’assurer du retour a 
la normale de létat pleuro-pulmonaire, permet, a 
notre grande surprise, les constatations suivantes : 

Le bord droit de la silhouette cardiaque, dans son 
segment vasculaire, dessine une importante voussure 
empi¢tant sur le champ pulmonaire; cette voussure 
a un bord sinueux, formé de larges bosselures; elle 
est animée de battements énergiques, de rythme arté- 
ricl. Le point D est abaissé; la crosse aortique est 
déroulée. L’orthodiagramme ne montre pas d’augmen- 
tation des diamétres du ventricule gauche. 

En OAG, le bord antérieur de la silhouette montre 
la méme déformation : voussure large, battant énergi- 
quement., 

En OAD, aucune modification : la yvoussure n’appa- 
rait ni en avant, ni en arriére; espace médiastinal 
est rubané, parfaitement normal. 

Ces constatations nous permettent de conclure a 
une ectasie de la portion jnitiale de l’aorte ascen- 
dante, ectasie développée en avant et a droite, comme 
il est classique. 

Nous avons complété examen par l’opacification de 
lesophage; ce temps complémentaire nous a permis 
une mesure exacte de l’aorte au niveau de son genou 
postérieur, suivant le procédé de Linz-Kreutzfuchs; 
le vaisseau, & ce niveau, est un peu élargi (3,5) sans 
qu'on puisse parler d’ectasie de la portion horizontale. 

Le trajet de l’aesophage en OAD confirme l’absence 
de toute déformation du bord postérieur du coeur 
sous cette incidence. Par contre, en frontale, on note, 
au-dessous de la crosse de l’aorte, une assez forte 
déviation qsophagienne vers la gauche, l’asophage 
rejoignant presque le contour gauche du cceur au 
niveau de son are pulmonaire. 

Nous avons été frappés par la coexistence de deux 
constatations : 

1° L’absence de toute déformation du bord posté- 
rieur de la silhouette en OAD. 

2° La présence d'un refoulement de Voesophage vers 
la gauche. 


A lui seul, le premier de ces faits n’a rien qui puisse 
nous surprendre: le développement latéral et anté- 
rieur de Jlectasie n’a en effet aucune raison de 
déformer le bord postérieur de la_ silhouette ear. 
diaque. Mais, dans ces conditions, comment s’expliquer 
la déviation de l’eesophage observée en frontale, ce 
conduit n’affectant aucun rapport avec la_ portion 
ascendante de la crosse, seule atteinte par l’ectasie ? 

Rappelons-nous la constitution du bord postérieur 
de la silhouette, telle que Tont établie les travaux 
de Lausry, CorrEnot, RouTIER et HEIM DE BALsAc : ce 
contour correspond aux deux oreillettes, la gauche, 
située au-dessus de la droite, ne faisant qu’affleurer 
le bord de la silhouette & l’état normal. Reportons- 
nous également aux schémas anatomiques classiques, 
tels qu’on les trouve par exemple dans le Traité d’Ana- 
tomie topographique de Testur et Jacos, et qui mon- 
trent la situation respective des différents orifices, 
artériels et valvulaires, au niveau de la base des 
oreillettes. Ayons enfin présents 4 l’esprit les rapports 
intimes de l’exsophage avec l’oreillette gauche. On peut 
ainsi concevoir facilement qu’une ectasie de la por- 
tion initiale de l’aorte ascendante refoulera l’oreillette 
droite en arriére, et que celle-ci, 4 son tour, refoulera 
vers la gauche (mais non en arriére) loreillette gauche 
et Voesophage. Ainsi peut s’expliquer la déviation 
cesophagienne observée en frontale. Mais, d’autre part, 
c’est absence de refoulement de Voreillette gauche en 
arriére qui permet a l’espace médiastinal postérieur de 
ne pas étre modifié en OAD, et cela malgré un refou- 
lement en arriére de Joreillette droite. 

Ainsi, 1OAD ne nous parait pas seulement une des 
attitudes de choix pour l'étude de Jloreillette gauche 
(ce qui est actuellement bien établi par les travaux de 
nombreux auteurs) : il nous semble en outre que des 
déformations, méme notables de VToreillette droite, 
puissent ne pas étre décelées sous cette incidence; 
cest 1a le point particulier sur lequel nous désirions 
appeler l’attention. 





APPAREILLAGE 





Présentation d’un APPAREILLAGE DESTINE A REALISER DES IMAGES EN SERIE 
au cours d’injection de produit opaque dans le systéme circulatoire 
Par P. VIALLET et CHEVROT. 


Les injections de produit opaque dans lappareil 
circulatoire présentent actuellement un renouveau d’ac- 
tualité. 

En effet, jusqu’é ces derniéres années, il existait 
deux contre-indications & ces méthodes d’exploration. 

Les sels de thorium se fixaient sur le systéme 
réticulo-endoihélial et pouvaient entrainer des acci- 
dents a distance. 

Les produits iodés métaient pas toujours bien 
tolérés localement, en particulier par l’endothélium 
artériel. 

Depuis quelque temps a I’étranger, et depuis ces 
derniers mois en France, nous disposons de produits 
dinnocuité générale et de bonne tolérance locale. 

Dans un certain nombre de cas, il est intéressant et 
méme indispensable de pouvoir obtenir des radio- 
graphies en série. 

Ceci nous a amenés & faire réaliser un appareil trés 
simple, d'utilisation pratique, pouvant étre adapté 
sur n’importe quelle table. 

Dérivé du tiroir sériographique de LEpouUx-LEBARD, 
il se compose d'un chassis de 2 m. 10 de long, creux, 
sur la face antérieure duquel une lame de plomb est 


incorporée dans une plaque de contre-plaqué. Cette 
plaque de plomb est fenétrée & Dune de ses extré- 
mités : les dimensions de la fenétre sont de 24 X 30. 
A Vintérieur de ce chassis, un train de cing porte- 
cassettes peut facilement coulisser. Ces porte-cassettes 
sont articulés les uns aux autres par de petites lames 
de cuivre. 

On réalise les radiographies en série en. présentant 
successivement chacune des cassettes sous la fenétre. 
L’escamotage se réalise en bout de table grace au sys- 
téme d’articulation. 

Un paravent plombé réalise la protection des films 
déja impressionnés. 

Pour synchroniser les mouvements, il est nécessaire 
que ce soit le méme opérateur qui assure le coulissage 
et la prise des radiographies. 

Il est trés facile d’obtenir les radiographies de 
seconde en seconde. : 

L’appareillage n’est pas intéressant pour les arte- 
riographies des membres qui nécessite un plus grand 
format que le 24 X 30. Par contre, il semble deyoir 
étre trés utile dans les artériographies cérébrales et 
dans les angio-cardiographies. 
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ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, ARTICULATIONS 





M. Mc GREGOR (Johannesburg). — La significa- 
tion de certaines mesures du crane dans le dia- 
gnostic de |’ « impression basilaire ». (The Brit. 
Journ. of Rad., v. XXI, n° 24, avril 1948, p. 171.) 


« L’impression basilaire », encore appelée « platy- 
basie » ou « invagination basilaire », est une défor- 
mation de la base du crane consistant dans le 
déplacement vers le haut des divers éléments osseux 
entourant le trou occipital. Les multiples étiologies 
sont étudiées, ainsi que les diverses mesures qui per- 
mettent d’établir avec précision le diagnostic de l’affec- 
tion et son degré. — Pierre Bétoulieres. 


F. H. KEMP et D. C. WILSON (Oxford). — Nou- 
veau rapport sur les facteurs étiologiques de l’os- 
téochondrite du rachis. (The Brit. Journ. of Rad., 
v. XXI, n° 249, sept. 1948, p. 449.) 


A propos d’une observation, les A. tendent a mettre, 
comme ils l’ont fait antérieurement, cette affection sur 
le compte de la mauvaise nutrition et dun manque 
de vitamines C. — P. Lamarque. 


R. M. STECHER et H. HAUSER. — Nodules d’He- 
berden. Aspects radiologiques et cliniques des 
lésions articulaires dégénératives des doigts. (Am. 
Journ. of Roent. and Rad., v. 59, n° 3, mars 
1948, p. 326.) 


Ce sont des élargissements des articulations digi- 
tales dues & des lésions articulaires dégénératives. Ils 
peuvent débuter par un gonflement fluctuant, une for- 
mation kystique sous-cutanée, myxomaleuse, ou une 
lésion synoviale, mais ils évoluent vers une déforma- 
tion osseuse se révélant comme un nodule dur du 
volume d’un petit pois. La radiographie montre lélar- 
gissement des extrémités osseuses avec déformations 
de Pinterligne articulaire et irrégularités des surfaces. 
De larges éperons se développent a partir des inser- 
tions des tendons extenseurs et fléchisseurs de la pha- 
lange terminale. Ces éperons, visibles seulement sur 
les vues latérales, ont été autrefois sous-estimés. 
L’extrémité distale de la phalange montre des altéra- 
tions de la structure osseuse avec aspect écumeux. 
Plus fréquents au niveau des articulations inter-pha- 
langiennes distales, les nodules d’Heberden peuvent 
se rencontrer dans les lésions des articulations inter- 
phalangiennes proximales. 

Les lésions dégénératives intéressent les tissus mous 
péri-articulaires, Jes insertions tendineuses et les 
espaces médullaires sous-chondraux, aussi bien que 
le ¢ cartilage articulaire et les couches osseuses sous- 
jacentes. Pierre Bétouliéres. 


F. LAYANI et A. ASCHKENASY. — L’histiocytome 
€osinophilique des os dit « granulome éosinophi- 
lique ». Ses liens de parenté avec la maladie de 
Schuller-Christian. Intérét diagnostique de la fonc- 
tion tumorale. (Bull. et Mém. de la Soc. méd. de 
Paris, 4° sér., 64° année, n° 9-10-11, 1948, séance 
du 19 mars 1948, p. 391. 5 


i A propos d’une observation de granulome éosinophi- 
ique des os, ot la radiographie du crAne montrait 


une lacune claire arrondie 4 bords légérement dentelés 
et bordés dun liséré plus opaque, sans autre altération 
du squelette, les A. insistent sur Vutilité de la fonc- 
tion de la tumeur qui permet, d’abord, de faire le 
diagnostic, puis d’en suivre lévolution cytologique. 
Elle leur a permis d’affirmer la parenté avec la mala- 
die de Schiiller-Christian et de conclure en outre a une 
origine commune histiocytaire de tous les éléments de 
la métaplasie (histiocytes proprement dits, éosinophi- 
les, plasmocytes, lymphocytes), ce qui justifierait le 
terme @histiocy tome éosinophilique. — Guy Morin. 


Jean LEREBOULLET et P. DROGUET. — Un cas 
de leucoblastose décalcifiante diffuse. (Bull. et 
Mém. de la Soc. méd. des Hop. de Paris, 4° sér., 
64° année, n° 22-23, 1948, séance du 18 juin 
1948, p. 699.) 


Plusieurs cas de l’affection décrite par WEISSEMBACH 
et LiEvreE (myélomatose décalcifiante diffuse), ayant 
été récemment rapportés, Vintérét de cette observation 
est de montrer que d’autres hémopathies peuvent étre 
responsables d’une décalcification diffuse, a savoir une 
leucoblastose. — Guy Morin. 


G. MARCHAL, Lucien MALLET, P. ISAL et MAR- 
LAND. — Myélome multiple associé a un cancer 
de la prostate. (Bull. et Mém. de la Soc. méd. 
des Hop. de Paris, 4° sér., 64° an., n° 18-19, 
1948, séance du 28 mai 1948, p. 609.) 


Les A. pensent que leur cas autorise une nouvelle 
conception du myélome qu’ils se proposent d’appeler 
« plasmocytosarcome de la moelle osseuse >». 

ne s’agirait plus d'une maladie autonome, mais 
d’un syndrome secondaire dont une des causes serait 
Vincitation des métastases médullaires issues d’un can- 
cer souvent latent et méconnu. A une invasion cancé- 
reuse, la moelle répondrait par une réaction sarcoma- 
teuse qui lui est particuliére, en multipliant les « plas- 
mocytes malins ». — Guy Morin. 


P. E. ROTHMAN et E. E. LEON (Los Angeles). — 
L’hypervitaminose A. (Radiology, v. 51, n° 3, 
sept. 1948, p. 368.) 

Il s’agit de 2 cas apparus chez des enfants de 14 a 
22 mois respectivement, qui avaient recu de trop gran- 
des quantités de vitamines A. Cliniquement, les symp- 
tomes ont été de l’anorexie, de Virritabilité, du prurit, 
de V’hyperesthénie osseuse et de Vhépatomégalie. Du 
point de vue radiologique, on a constaté une réaction 
périostée surtout marquée sur les clavicules et les 
cubitus au milieu des diaphyses. — Paul Lamarque. 


S. DE SEZE, P. ORDONNEAU, J. DAUSSET et 
DE BRUX. — Un nouveau cas de myélomatose 
décalcifiante diffuse (plasmocytosarcome de la 
moelle osseuse). Echec du traitement par la pen- 
tamidine. (Bull. et Mém. de la Soc. méd. des 
Hop. de Paris, 4° sér., 64° an., n° 16-17, 1948, 
séance du 14 mai 1948, p. 539.) 


C'est le syndrome décrit par WEISSEMBACH et LIEVRE 
en 1938, caractérisé par une atrophie diffuse de la 
moelle sans tumeur osseuse qui se présente radiologi- 
quement sous forme d’une simple décalcification dif- 
fuse. I] faut done penser a la myélomatose devant un 
syndrome de décalcification osseuse douloureuse s’ac- 
compagnant d’anémie, et faire une ponction sternale. 
— Guy Morin. 
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SYSTEME NERVEUX 





R. PERRYMAN et E. PENDERGRASS (Philadel- 


phie). —- Hernie des ventricules cérébraux. (The 
Am. Journ. of Roent., v. 59, n° 1, janv. 1948, 
p. 27.) 


Plusieurs cas de hernie des ventricules cérébraux 
sont rapportés; cing de hernie postérieure du 3° ven- 
tricule, deux du ventricule latéral, et un du 4° ventri- 
cule. La localisation et le mode de formation de ces 
hernies est rapidement discuté. Le diagnostic différen- 
tiel par la ventriculographie est longuement étudié 
avec reproduction des clichés, de coupes anatomiques 
et des schémas. — Pierre Bétouliéres. 


L. UZMAN (Waverley). — La pneumo-encéphalo- 
graphie dans le diagnostic des atrophies cérébel- 
leuses. (The Am. Journ. of Roent., v. 60, n° 3, 
sept. 1948, p. 293.) 


L’A. rapporte cing cas d’atrophie cérébelleuse, pour 
lesquels la pneumo-encéphalographie a donné des ré- 
sultats intéressants en démontrant la réduction de la 
dimension du cervelet (élargissement de la citerne 
médullo-cérébelleuse et accumulation d’air entre les 
feuillets cérébelleux). — Paul Lamarque. 


E. H. WOOD (New-York). — La signification dia- 
gnostique des changements de position des corps 
étrangers meétalliques dans les abces du cerveau. 
(The Am. Journ. of Roent. and Rad. Ther., v. 59, 
n° 1, janv. 1948, p. 52.) 


Les corps étrangers métalliques aprés blessures par 
arme & feu sont souvent laissés en place; ils peuvent, 
surtout dans les premiéres semaines qui suivent 
la blessure, devenir le point de départ d’abcés dont 
le diagnostic n’est pas toujours évident. 

Les radiographies en positions différentes (station 
verticale, puis décubitus), ou encore les radiographies 
prises & quelques temps d’intervalles dans la méme 
position, peuvent montrer des changements dans la 
localisation des corps étrangers. 

Sur 40 cas, 4 fois, de tels changements ont été 
découverts, et, chaque fois, il s’agissait d’abcés du 
cerveau, d’ot' l'intérét pour le diagnostic de ce signe 
radiologique. — Pierre Bétouliéres. 


D. WILSON (Greenville, S. Cartina). — Toxoplas- 
mose. Un cas avec présence de calcifications intra- 
craniennes. (The Am. Journ. of Roent. and Rad., 
v. 59, n° 6, juin 1948, p. 816.) 


Cette affection, de connaissance récente, est due a 
un protozoaire (toxoplasma); lA. en rapporte un cas 
qui, du point de vue radiologique, s’est manifesté par 
des calcifications intra-craniennes et de V’hydrocépha- 
lie. — Paul Lamarque. 


P. CHODOFF, A. SIMON et W. FREEMAN 
(Washington). — Diagnostic des démences pré- 
séniles par la pneumo-encéphalographie. (Am. 
Journ. of Roent. and Rad., v. 59, n° 3, mars 
1948, p. 311.) 


Etude baseé sur examen de 9 cas, dont 8 purent 
étre contrélés a la nécropsie. Dans les démences pré- 
séniles, la pneumoencéphalographie montre une dila- 
tation uniforme ou assymétrique des ventricules sans 
déplacement. Certains A. ont essayé de faire un dia- 
gnostic différentiel entre les diverses formes de 
démences pré-séniles d’aprés la répartition de lair 
extra-cortical : dans la maladie de Pick, lair s’accu- 
mulerait 4 la partie antérieure du crane, au-dessous 
des lobes frontaux et temporaux; au contraire, dans 
la maladie d’Alzheimer, la répartition de lair serait 
beaucoup plus diffuse; d’aprés Ch. et ses collabora- 
teurs, cette différenciation serait impossible. — Pierre 
Bétouliéres. 


B. S. EPSTEIN (Brooklyn). Myéelographie au 
pantopaque dans le diagnostic de la malformation 
d’Arnold-Chiari (sans lésion concomitante du 


squelette ou du systeme nerveux central). (7'he 

Am. Journ. of Roent., v. 59, n° 3, mars 1948, 

p. 359.) 

Le syndrome de Arnold-Chiari est une malforma- 
tion consistant en l’élongation du cervelet et du bulbe 
qui viennent s’engager dans le trou occipital. Il y a 
souvent association des malformations osseuse’ oy 
cranienne ou rachidienne et de Vhydrocéphalie. Mais 
ces derniéres ne sont pas constantes. Le plus souvent, 
le diagnostic est fait 4 intervention ou & l'autopsie, 
C’est une quatriéme observation qui est présentée ici, 
L’A. passe en revue les signes cliniques qui peuvent 
accompagner cette curieuse malformation. Quant aux 
signes radiologiques, ils consistent en un_ blocage 
plus ou moins complet du liquide opaque 4a la hauteur 
des premiéres cervicales, avec déformation de l’image 
de la grande citerne. — Pierre Bétouliéres. 


M. J. SMITH et K. W. STENSTROM (Minneapolis), 
- Compression de la moelle dans une maladie 

de Hodgkin. (Radiology, v. 51, n° 1, juil. 1948, 

p. 77.) 

Les A. en présentent 11 cas, dont 8 vérifiés 4 l’opé- 
ration ou a la nécropsie. Ils soulignent l’avantage de 
la radiothérapie a la suite de la laminectomie. 6 ma- 
lades ont présenté des résultats satisfaisants. — Paul 
Lamarque. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 





A. E. BARCLAY (Oxford). — Micro-artériographie. 
(The Am. Journ. of Roent., v. 60, n°1, juil. 
1948, p. 1. 


L’A. présente un travail ayant pour but d’étudier la 
circulation fine des organes et notamment du rein. Il a 
employé pour cela différentes substances de contrastes 
et un appareillage fonctionnant sur 15 & 20 kV. cons- 
titué principalement par un tube Machlett 4 fenétre de 
beryllium. [] a utilisé de plus des films 4 grains tres 
fins. Ses études sont basées sur des radiographies de 
coupes de 120 4 400 kV. Les agrandissements pour 
étude ont varié de quelques unités a 250 diaméetres 
environ. — Paul Lamarque. 


A. ELKELES (London). — Expériences d’angiocar- 
diographie sur la pathogénie de l’cedeme pulmo- 
naire adrénalinique chez le lapin. (The Bril. 
Journ. of Rad., v. XXI, n° 249, sept. 1948, 
p- 472.) 


Aprés injection d’adrénaline, une substance opaque 
est injectée dans la veine de Voreille du lapin et des 
radiographies sont prises qui montrent un remplissage 
total des veines jugulaires. Les veines dilatées peuvent 
étre suivies jusqu’a l’entrée dans Voreillette droite et, 
40 secondes aprés l’injection, il n’y a pas de substance 
opaque dans le coeur gauche ou l’aorte. Par suite de la 
forte pression dans la circulation pulmonaire et le 
ceeur droit, le liquide opaque prend les chemins de 
moindre résistance et se diffuse en arriére dans lés 
circulations périphériques de la téte. 

De ces constatations, A. croit pouvoir expliquer le 
réle de V’adrénaline dans le développement de l’edéme 
pulmonaire, dans des cas ou le ventricule gauche est 
fonctionnellement diminué. — Paul Lamarque. 


T. H. HILLS (Londres). — Note sur un appareillage 
pour angiocardiographie. (The Brit. Journ. 0/ 
Roent., v. XXI, oct. 1948, n° 250, p. 511.) 


J. A. BROCKLEBANK (Londres). — L’angiocardio- 
graphie appliquée aux maladies du cceur. Obser- 
vation sur la technique et les radiographies. (The 
Brit. Journ. of Rad., v. XX1, n° 248, aotit 1948, 
p. 393.) 


L’exploration peut se faire avec un appareillage or!- 
ginaire, mais des améliorations peuvent étre apportees 
par des accessoires. L’interprétation demande a étre 
améliorée, fouillée et comparée avec les résultats chi- 
rurgicaux dans le futur. La méthode n’en a pas moins 
une importance inestimable dés maintenant. — Paul 


Lamarque. 
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N. WESTMARK (Stockholm). —- Etudes de la cir- 
culation par la roentgentcinématographie. (Radio- 


logy, v. 50, n° 6, juin 1948, p. 791.) 


Il s’'agit d’une étude faite sur le lapin dont les vais- 
seaux sont imprégnés d’une substance de contraste. 
Des électrocardiogrammes, pris en méme temps que le 
film cinématographique du ceeur et des vaisseaux de 
la base, permettent d’étudier les différentes phases de 
la contraction cardiaque et l’A. en tire des interpréta- 
tions d’ordre physiologique. — Paul Lamarque. 


K. D. KEELE (Londres). — L’angiocardiographie 
dans le diagnostic des maladies congénitales du 
ceur. (The Brit. Journ. of Rad., v. XXI, n° 248, 
aout 1948, p 380.) 


L’intérét de cette étude réside dans le développement 
de la chirurgie cardio-vasculaire. L’A. donne la tech- 
nique de l’angiocardiographie et fait l'étude des images 
normales obtenues par cette méthode. I] souligne les 
différences qui existent entre les images radiologiques 
et celles que permettraient d’espérer les notions géné- 
rales d’anatomie. Quelques cas pathologiques sont étu- 
diés. — Paul Lamarque. 


LOPO DE CARVALHO, AIRES DE SOUSA et CAR- 
‘LOS VIDAL (Lisbonne). — Kymographe rotatif 
pour l’étude des cavités pulmonaires. (Bull. et 
Mém. de la Soc. méd. des Hop. de Paris, 4° sér., 
64° an., n° 7-8, 1948, p. 271.) 


Kymographe spécial, a fentes croisées. qui permet 
d’enregistrer, par des courbes concentriques, ]’influence 
qu’exercent, sur n’importe quelle cavité, tous les mou- 
vements qui se produisent 4 une certaine distance. Les 
films traduisent, par des ondulations caractéristiques, 
la plus ou moins forte répercussion de la dynamique 
respiratoire sur la cavité en cause. — Guy Morin. 


P. DAVID (Montréal). — Diagnostic in vivo des 
calcifications mitrales et aortiques. (L’Union méd. 
du Canada, t. 77, n° 6, juin 1948, p. 660-666, 
6 fig.) 


A Voccasion d'une observation personnelle ot il 
avait reconnu in vivo les calcifications orificielles, 1’A. 
fait une courte étude des calcifications intra-cardiaques 
insistant particuliérement sur les calcifications mitro- 
aortiques. Pour les voir, on localisera en antéro-pos- 
térieure Ja jonction auriculo-ventriculaire sur le con- 
tour gauche du coeur, sur une ligne descendant a 45° 
vers angle phréno-cardiaque droit. Les deux valvules 
sont ou sur cette ligne ou prés d’elle. La mitrale plus 
prés de l’apex, l’aortique plus prés de la base. L’0. A. D. 
permet de découvrir les calcifications tandis que lO. 
A. G. permet de les différencier (SosMAN). En effet, la 
mitrale se trouve ici dans le tiers postérieur de l’?ombre 
cardiaque, tandis que V’aortique occupe le tiers anté- 
rieur. La calcification de ’anneau mitral constitue une 
masse plus opaque en forme de J ou de V. Ces ombres 
se déplacent en avant et vers la pointe pendant la sys- 
tole, pour remonter a leur position d'origine pendant 
la diastole. Compléter la scopie par la graphie et la 
kymographie. — D. Flori. 


P. LERICHE (Paris). —- A propos du traitement de 
Yanévrysme préscalénique spontané de la sous- 
—- (J. de Chir., 1948, t. 64, n° 3, p. 81-87, 
3 rad.) 


_L’A. rapporte une observation de cette rare localisa- 
tion anévrysmale survenue chez un homme de 28 ans, 
grand rhumatisant. 

L’artériographie, avant ligature, montre bien l’ané- 
a sacciforme d’ot. partent deux collatérales 
ig. 1). 

Aprés ligature de la sous-claviére en amont, une 
nouvelle artériographie montrait un aspect bilobé de 
la poche que l’extirpation permit de rapporter a la 
formation d’un caillot endo-anévrysmal, avec une cir- 
culation collatérale bien développée et une artére 
humérale bien injectée (fig. 2). 

Lintervention, rendue difficile par ’englobement du 


plexus brachial dans la poche, amena la guérison. — 
7, Lok, 


W. J. ELLIOT et A. E. CHILDE (Winnipeg). — 
Calcification dans le canal artériel fermé chez un 
enfant. (The Am. Journ. of Roent. and Rad. 
fner., V« 60;.n° 3,.ps 414.) 


Un cas de calcification décelé par les rayons sur le 
vivant et vérifié 4 la necropsie. — Paul Lamarque. 


A. CODOUNIS. — Sur l’évolution et le diagnostic 
radiologique différentiel des anévrismes pariétaux 
du coeur. (Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hop. 
de Paris, 4° sér., n° 22-23, 1948, p. 729.) 


Cliniquement, 4 stades: stade d’accés angineux; 
stade de péricardite post-angineuse; stade d’accalmie, 
souvent trés long; stade final d’insuffisance circula- 
toire grave ou parfois rupture du myocarde. 

C’est pendant la seconde et surtout la troisiéme 
phase que la radiologie est intéressante. I] faut savoir: 

1° Que l’anévrisme n’est pas toujours animé de bat- 
tement et que, souvent, il se thrombose. 

2° Quand il se thrombose, il présente a la radio- 
scopie une ombre plus prononcée. 

3° Le diagnostic d’anévrisme thrombosé est plus 
facile au radiokymographe, cet anévrisme présentant 
une expansion systolique. 

Les anévrismes coronaires se distinguent difficile- 
ment des anévrismes pariétaux. Ils ont pour étiologie 
la syphilis sous anamnése d’infarctus et siégent le plus 
souvent sur le ventricule droit, alors que les ané- 
vrismes pariétaux siégent sur le ventricule gauche. Le 
diagnostic différentiel doit aussi étre fait avee les 
tumeurs du médiastin, les kystes dermoides, les kystes 
hydatiques, les anévrismes de l’aorte et de l’artére pul- 
monaire, et surtout avec les tumeurs du cceur et les 
diverticules du péricarde. Les tracés électrocardiogra- 
phiques normaux, l’absence de systole paradoxale et 
d’anamnése d’accés angineux doivent orienter vers une 
tumeur. Le diverticule du péricarde change de forme 
pendant la respiration. 

A propos d’un cas unique suivi pendant 14 ans, I’A. 
a vu, au 10° jour, l’aspect du coeur en bouteille, trian- 
gulaire, sans battements, des péricardites exsudatives; 
puis, au 42° jour, ombre cardiaque redevenue normale, 
mais avec saillie du bord gauche, correspondant a l’ins- 
tallation de l’anévrisme. 20 mois aprés, voussure volu- 
mineuse, 4 expansion systolique. 7 ans aprés la péri- 
cardite, la poche anévrismale parait un peu diminuée. 
Elle est plus opaque que le myocarde (calcification). 
10 ans aprés, image un peu diminuée, la calcification 
plus importante. Les diastoles paradoxales existent 
encore. — Guy Morin. 


R. PAPE (Vienne). — La signification des diverti- 
cules graisseux et des ombres similaires a la 
pointe du cceur. (Wien. Klin. Wochsft, 9 mai 
1947.) 


Les ombres triangulaires se projetant au voisinage 
de la pointe du cceur peuvent étre liées a plusieurs 
causes, mais essentiellement aux diverticules graisseux 
du péricarde et aux séquelles pleuro-pulmonaires infec- 
tieuses. 

Dans le premier cas, l’ombre est peu dense, insépa- 
rable du coeur dans les positions obliques. Dans le 
second cas, l’ombre est habituellement plus opaque, 
moins bien limitée, s’'accompagnant d'images d’altera- 
tions pleurales en d’autres points, et surtout au niveau 
du sinus costodiaphragmatique. 

Les autres diagnostics différentiels : atteinte du lobe 
paracardiaque, atélectasie parcellaire du poumon, ané- 
vrysme de la pointe du cceur, se posent plus rarement. 

En pratique, l’A. conclut qu’une ombre triangulaire 
trés dense ne correspond pas a une bourse graisseuse 
et une ombre légére 4 une adhérence; les positions 
obliques les différencient, mais il existe des diverti- 
cules congénitaux aussi denses que la pointe du coeur. 


= Ie se~hie 


A. DUROUX. — Pericardite calcifiante associée a 
des calcifications pleurales. (Bull. et Mém. de la 
Soc. méd. des Hép. de Paris, 4° sér., 64° an., 
n° 124-125, p. 882.) 

Les A. pensent que Vlinfection tuberculeuse, sous 
forme de polysérite ancienne, est 4 la base des lésions 
du péricarde et de la plévre. — Guy Morin. 
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L. BAZY, J. HUGUIER, H. REBOUL et P. LAUBRY 
(Paris). — Etude clinique et artériographique 
des membres inférieurs. (Presse méd., n° 37, 
23 juin 1948, p. 442, 6 fig.) 

Les A. resument eux-mémes ainsi leur intéressant article: 

« Les A. montrent que la clinique, en présence de 
troubles de la vascularisation, ou de douleurs, permet 
presque toujours le diagnostic d’artérite, par l’examen 
de la pulsatilité et des oscillations (encore que des 
anomalies apparentes d’examen clinique soient possibles). 

Ils montrent par contre l‘imprécision du bilan cli- 
nique : limite supérieure de l’oblitération tronculaire 
difficile 4 préciser; limite inférieure méconnue; circu- 
lation collatérale et capillaire profonde inexplorables; 
circulation capillaire superficielle explorable par des 
tests nombreux; spasme imprévisible dans son devenir. 

L’artériographie, a condition d’étre totale, minutée 
sous une pression donnée exécutée en circuit libre, 
avec des clichés en série, permet d’explorer parfaite- 
ment les gros trones (profil, parois, limites des oblité- 

rations éventuelles); les collatérales (topographie, im- 

portance, rétablissement circulatoire vers les troncs 

sous-jacents) et méme, au dire des A., les capillaires 

(par Popacification musculaire et le temps de « retour 

veineux », phébographie secondaire); pas plus que la 

clinique, elle ne permet de prévoir les réactions ulté- 
rieures de spasme, mais ce dernier serait minime au 
cours des artérites chroniques. 

Cependant, la clinique, qui a pratiquement porté le 
diagnostic, permet d’établir le bilan général artériel, 
lartérite étant une maladie diffuse. » — D. Flori. 


ROMEO BOUCHER et R. ROBILLARD (Montréal). 


— Un cas de péricardite chronique constrictive 





calcifiante avec vésicule anormale. (Bull. ef Mém. 
de la Soc. méd. des Hop. de Paris, 4° sér., 64° an. 
n° 5-6, 1948, p. 167.) 


J. FACQUET, M. DURAND et J. PIEQUET. — 
Intérét diagnostique de _ |’angio-cardiographie. 
(Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hép. de 
Paris, 4° sér., 64° an., n° 14-15, 1948, séance du 
30 avril 1948, p. 449.) 

L’angio-cardiographie consiste a explorer radiologi- 
quement le coeur et les gros vaisseaux thoraciques 





Fig. 2. 


aprés injection, dans la circulation, d’une substance de 
contraste appropriée. , 
Les A, décrivent leur technique et montrent qu'elle 
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jeur a permis d’éliminer un diagnostic d’anévrysme de 
artére pulmonaire (cliché 1) et de poser celui de 
tumeur médiastinale (il s’agissait d’un kyste dermoide), 
de rejeter ’hypothése d’anévrysme aortique dans un 
cas dopacité du bord supérieur gauche du médiastin, 
Yopacité n’étant pas pénétrée par la substance opaque 
(cliché 3), et d’affirmer, 4 propos de ce méme malade, 
le rétrécissement de lVisthme aortique. Dans un 3° cas, 
ils ont pu faire la preuve, devant une curieuse masse 
calcifiée, que la substance opaque pénétrait dans cette 
masse, et qu’il s’agissait donc bien d’un anévrysme 
aortique. — Guy Morin. 


R. EVEN, F. LEPENNETIER et G. MORIN. — 
L’intérét de la tomographie et plus spécialement 
de la tomographie de profil dans le diagnostic des 
anévrysmes aortiques. 

Il s’agit de 4 cas ott la tomographie de profil a 
permis de faire avec précision le diagnostic différentiel 
entre une affection aortique et une tumeur du médias- 
tin. — Guy Morin. 


APPAREIL DIGESTIF 





M. PELLINI et N. ORLANDI (Milan). — Sténose 
de la troisieme portion du duodénum, conséquence 
d’entéro-péritonite chronique feetale. (La Rad. 
Méd., vol. 34, n° 5, mai 1948, p. 257-263.) 


Un examen radiologique pratiqué chez un nourris- 
son, cing jours aprés sa naissance, montra une sténose 
de la troisiéme portion duodénale qui fut attribuée a 
une malformation congénitale, puisqu’on avait trouvé 
également des anomalies morphologiques des portions 
duodénales sus-jacentes. Le contréle anatomo-macro- 
scopique et microscopique montra, au contraire, l’exis- 
tence d’une sténose d'origine inflammatoire due 4 une 
entéro-péritonite chronique survenue pendant la vie 
fetale. — G. F. Gardini. 


A. BERGERET, J. CAROLI et LACAUX. — Ampul- - 


lome vatérien. Diagnostic radiomanométrique. 

Duodénopancréatectomie. Guérison. (Arch. des 

Mal. de App. dig. et des Mal. de la Nutrition, 

t. 37, n° 3-4, mars-avril 1948.) 

Il s’agissait d'une tumeur naine (5 mm.), née aux 
dépens du pole Wirsungien de ampoule de Vater et 





Fia. 1. 
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ayant déterminé a la fois une pancréatite par stase 
wirsungienne et un ictére chronique par rétention. La 





Fic. 2. 


radiomanométrie montrait une sténose compléte et 
infranchissable au ras du mur duodénal. — Guy Morin. 


P. HILLEMAND et M. DUGUE. — A propos du 
mégaduodénum. Essai de classification et de patho- 
génie,. (Arch. des Mal. de l’App. dig., t. 36, n° 3-4, 
mars-avril 1947, p. 129.) 


Les A. distinguent . 


A) Les mégaduodénums dus 4 une malformation con- 
génitale d’origine inconnue. Exceptionnels. 


B) Les mégaduodénums secondaires a des lésions con- 
génitales, dus & des causes diverses : - 

a) Agénésie, atrésie, rétrécissement congénital d’un 
segment duodénal; 

b) Périduodénite 
colique; 

c) Coudure ou anomalie duodénale; 

d) Défaut d’accolement des mésos, secondaire & un 
arrét de développement ou & une rotation incompléte 
(malformation souvent associée & un mésentére com- 
mun). Ici, le duodénum ne croise pas la ligne médiane, 
et aucun vaisseau ne passe devant lui; 


congénitale sus- ou sous-méso- 


e) Fixation haute du Treitz avee angulation trés 
aigué. 
c) Les mégaduodénums secondaires & un obstacle 


quelconque : 

a) Mégaduodénum secondaire & une pince mésenté- 
rique, mais cette cause est plus rare qu’on ne le croit. 
Il faut, pour qu’elle soit réalisée, une traction sur l'ar- 
tére mésentérique, soit par briéveté du mésentére, soit 
par défaut de coalescence du mésocdélon, soit par lon- 
gueur exagérée du mésocdélon transverse, soit par insuf- 
fisance musculaire de la sangle abdominale, soit par 
ptose rénale (qui entraine langle colique droit et tire 
sur la colica media), soit par inflammation et infar- 
cissement du mésentére par des adénopathies; 

b) Mégaduodénum secondaire a une tumeur des pre- 
miéres anses gréles. Trés rare. 

ce) Mégaduodénum secondaire a un cancer duodénal. 
Rare; 

d) Mégaduodénum secondaire 4 un cancer du voisi- 
nage (linite gastrique, cancer gastrique, métastases ou 
masses ganglionnaires comprimant le duodénum. 

e) Mégaduodénum secondaire 4 une compression gan- 
qglionnaire en rapport avec une tumeur a distance. 
Séminome, par exemple. 
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f) Mégaduodénum secondaire a d’autres_ tumeurs 
(lymphogranulome, tuberculose, 3° portion, tuberculose 
intestinale de voisinage). 

g) Mégaduodénum secondaire a une pancréatite chro- 
nique. Exceptionnel. 

h) Mégaduodénum secondaire a@ un pancréas annu- 
laire. 

i) Mégaduodénum secondaire a une périduodénite, 
laquelle reconnait des causes diverses : cholécystite, 
typhlite, appendicite chronique (mention particuliére a 
la péristénite plastique aprés gastro-entérostomie). 





pb) Les mégaduodénums fonctionnels, c’est-a-dire non 
congénitaux, et non en rapport avec une lésion orga- 
nique. Pour qu’ils apparaissent, il faut le spasme 
d'un sphincter et un trouble de tonus musculaire d’une 
part, et une asynergie péristalto-sphinctérienne d’autre 
part, Vorigine de ces deux facteurs se trouvant dans 
une perturbation du systéme vago-sympathique. 

a) Mégaduodénums d’origine toxique, chez des mor- 
phinomanes (il peut y avoir association de mégacdlon, 
de mégacesophage) ; 

b) Mégaduodénums d'origine endocrinienne, en par- 
ticulier secondaires 4 un hypofonctionnement endocri- 
nien; 

c) Mégaduodénum d’origine centrale (une observa- 
tion ot excision d’une cicatrice corticale guérit a4 la 
fois les troubles comitiaux et le mégaduodénum) ; 

d) Mégaduodénum d’origine réflexe (au cours d'un 
ulcére duodénal, d’un ulcére gastrique, d’un cancer, 
d’une appendicite chronique, d’une cholécystite, d'une 
lésion A distance (tumeur du gréle). 

E) Mégaduodénum et anorexie meniale. Deux obser- 
vations. 

Le diagnostic de la variété étiologique de mégaduo- 
dénum est souvent difficile. Il peut se faire radiologi- 
quement (sil existe une image de sténose); mais, la 
plupart du temps, Vexamen radiologique ne permet 
pas de trancher. 

L’infiltration splanchnique peut aider 4 résoudre le 
probléme : si, secondairement a cette infiltration, on 
voit des contractions péristaltiques se dessiner, et la 
gélobarine passer dans le jéjunum, il y a de fortes 
présomptions en faveur d'un mégaduodénum fonc- 
tionnel. Si, au contraire, il n’y a aucune contraction, 
cest un mégaduodénum secondaire. 

L’infiltration splanchnique constitue également un 
excellent moyen thérapeutique. Bien entendu, il faut 
toujours faire une thérapeutique étiologique (désintoxi- 
cation, opothérapie, etc.). 

L’intervention peut étre indispensable: étiologique 
(section de bride, résection de la tumeur), palliative 
(duodéno-jéjunostomie). — Guy Morin. 


P. HILLEMAND, L. HARTMANN et R. GUMPELSON. 
— Les anomalies de position de l’intestin gréle 
et du colon. (Bull. et Mém. de la Soc. méd. des 
ITé6p., n° 11-12, 1947, p. 244.) 


Ces anomalies ne sont entrées dans le domaine cli- 
nique que depuis l’ére radiologique. 

Les A. rappellent que, primitivement, le tube digestif 
embryonnaire est rectiligne et médian et relié a la 
paroi postérieure par un méso dorsal. 

Au cours du développement, trois torsions s’effec- 
tuent : les deux premiéres autour d’un axe médian : 
ce sont les torsions cardio-aortique et gastro-hépato- 
splénique qui aménent le foie et le ceco ascendant a 
droite, la rate et le célon descendant a gauche. Mais, 
entre la 6° semaine et le 5° mois de la vie intra-utérine, 
se produit une troisiéme torsion autour d’un axe pas- 
sant par l’artére nourriciére de l’anse intestinale, tor- 
sion de 270°, en sens inverse des aiguilles d’une montre, 
et qui améne l’intestin dans sa position définitive; c’est 
alors que se fait ’'accolement des mésos. 

D’ot! deux ordres de troubles : 

Les uns dus 4 une modification de la 1re rotation 
(autour de l’axe médian), et aboutissant aux interver- 
sions d’organe. 

Les autres (dits hétérotaxies abdominales), secon- 
daires & un trouble de la rotation de l’anse intestinale 
autour de ses vaisseaux nourriciers et qui peuvent étre: 

a) Une absence de torsion (exceptionnel). — L’intes- 
tin gréle est devant le célon. L’angle duodéno-jéjunal 
médian est au-dessus de VDartére mésentérique supé- 
rieure. L’angle splénique est médian. 

b) Un arrét de la torsion au bout de 90°. — C'est 
lanomalie dite mésentére commun (gréle a droite, 
célon A gauche. Pas de fixation mésentérique). Pas de 


signes cliniques. Radiologiquement, le duodénum n’est 
pas fixé et flotte en dextroposition. Il n’y a pas d’angle 
duodéno-jéjunal. Le gréle est 4 droite, le cadre colique 
a gauche, les angles hépatique et splénique sont rap- 
prochés. Une angulation peut se produire au niveau 
de Vartére mésentérique supérieure. Cette anomalie 
peut se compliquer de volvulus ou d’ invagination. 

c) Uh arrét de la torsion a 180°. — Crest le cecum 
erectum ou cecum recurvatum : l’abouchement iléal 
est haut situé; ou bien le cecum est dans le prolonge- 
ment du transverse, ou bien une coudure le réunit au 
début de l’ascendant et son fond est tourné vers le 
haut (a distinguer du cecum recurvatum secondaire 
ou le cecum est non pas en dehors, mais en dedans de 
ascendant). 

d) Une exagération de la torsion qui dépasse 270° et 
qui aboutit au cecum flottant : ascendant posséde un 
meso long non accolé; le cecum peut alors plonger 
dans le bassin, ou se retrouver au niveau de la ligne 
médiane, ou se situer dans la fosse iliaque gauche. 

e) Une torsion en sens inverse (exceptionnel), avec 


cecum & gauche et angle splénique 4 droite. — Guy 

Morin. 

I. H. LOCKWOOD, A. B. SMITH et J. W. WAKER 
(Kansas City). — Occlusion aigué de l’intestin 


gréle. (Radiology, v. 51, n° 3, sept. 1948, p. 297.) 


Il s'agit d’un plaidoyer en faveur de l’emploi de la 
radioscopie pour établir un diagnostic précoce d’ocelu- 
sion intestinale, dont les A. passent en revue les carac- 
téres radiologiques principaux, et que _ peut-étre les 
chirurgiens ont tort de méconnaitre ou de mésestimer, 
— Paul Lamarque. 


M. ROUX et L. M. ROGNON (Paris). — Les muco- 
celes de l’appendice a détermination tumorale. 
(J. de Chir., t. 64, n° 1-2, 1948, p. 5-16, 2 rad.) 


s 


Les A., & propos d'un cas a forme de tumeur pal- 
pable de cette affection peu fréquente, mais non raris- 
sime, en étudient les signes. 





L’image radiologique essentielle est celle dune rl 
pression extrinséque encochant le cacum en un poll 


variable. Cette lacune est de contour net, réguliers 
Vimprégnation cecale n’est pas changée. La situation 


de la derniére anse iléale peut ¢tre modifiée ool 
développement de la tumeur. On a également signa 


la présence de calcifications intra-tumorales ou or 
opacification de ses contours en cas de communica 101 
entre la tumeur kystique et Vintestin. G. Le 
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J. WELLS (New-York). — Le dessin de la muqueuse 
de Viléon terminal chez l’enfant. (Radiology, 
y. 51, n° 3, sept. 1948, p. 305.) 


Chez V’enfant, aspect de la muqueuse observé a 
Jécran, sous compression, différe de celui de l’adulte. 
Cet aspect, chez les jeunes sujets, est un aspect « en 
galets », tandis que, chez Vadulte, on percoit des stria- 
tions longitudinales. On doit attribuer les premiéres 
images & V’agrégat de tissu lymphoide sur Ja mu- 
queuse. — Paul Lamarque. 


R. FAWCITT. — Appendice intra-thoracique. (7'he 
Brit. Journ. of Roent., v. 21, n° 250, oct. 1948, 
p. 523.) 


Importante éventration diaphragmatique; le cecum 
et Pappendice se trouvent dans la cage thoracique 
gauche, & la hauteur des 8° et 9° dorsales. La malfor- 
mation était bien tolérée. La malade avait subi, quel- 
ques années auparavant, une laparotomie pour une 
prétendue crise d'appendicite; V’'appendice n’avait évi- 
demment pas été trouvé. — Pierre Bétouliéres. 


G. R. AIRTH (Bristol). — Calcul appendiculaire. 
(The Brit. Journ of Roent., v. 21, n° 250, 
oct. 1948, p. 526.) 


Rapport d‘un cas. — Pierre Bétoulicres. 


J. C. BELL et J. B. DOUGLAS (Louisville). — Le 
radiodiagnostic des lésions malignes précance- 
reuses du colon et du rectum. (Radiology, v. 51, 
n° 3, sept. 1948, p. 297.) 


La nécessité d’un diagnostic précoce n’est plus a 
démontrer et les A. montrent Vintérét des diverses 
méthodes d’examens, suivant un interrogatoire serré. 
foucher rectal, rectoscopie et sigmoidoscopie, et des 
examens radiologiques souvent répétés en réplétion 
et en couche mince. — Paul Lamarque. 


L. STERIN et R. STERIN (Saint-Omer). — Tuber- 
culose du colon droit & forme sténosante. (Arch. 
des Mal. de App. dig., t. 36, n° 1-2, 1947; Soc. 
de Gastro-Entérol. du Nord, séance du 15 déc. 
1946, p 112.) 


Femme de 24 ans, chez laquelle le lavement baryté 
avait montré un rétrécissement serré A parois régu- 
liéres siégeant 4 la partie moyenne du colon ascen- 
dant. A intervention, célon droit rétracté et dur don- 
nant au palper l’impression d’un cancer en ficelle. 

L’examen de la piéce opératoire ne montrait pas de 
lésion de la muqueuse, mais seulement une sténose 
serrée. L’examen histologique montrait des follicules 
et tubercules dans les couches musculaires et séreuses 
de l'intestin, ainsi que dans un ganglion. — Guy Morin. 


J. SENEQUE et M. COUADE (Paris). —— Quelques 
considérations sur les. volvulus aigus du czecum. 
ey Chir., t. 64, n° 9, 1948, p. 409-419, 8 fig., 

1D1. 


Cette étude est basée sur le dépouillement de 46 
observations depuis 1940, dont 6 inédites, ct sur l’expé- 
rimentation. 

Aux classifications proposées, s’inspirant trop de 
soucis pathogéniques, les A. proposent de substituer 
une classification basée sur les faits. On doit d’abord 
distinguer les bascules aigués (2 cas), parfois avec une 
légére torsion, des volvulus aigus proprement dits, que 
l'on peut ramener a trois types : 

a) Ceux, les plus fréquents, ot le caco-célon est A 
la fois tordu sur son axe ct basculé; Viléon s’enrou- 
lant passivement sur le segment volvulé. 

b) Ceux ot la rotation s’est effectuée selon axe 
mesentérique, que l’on peut assimiler au volvulus pel- 
vien, anse étant ici iléo-ceeco-colique. [ls entrainent 
des troubles précoces ct sévéres de la vascularisation. 
©) Le volvulus entre deux points fixes (Joyeux et 
Coursy), Les perforations ne sont pas exceptionnelles 
et araissent plus liées & la distension qu’au sphacéle. 

e lexpérimentation, on peut retenir la fréquence 
avec laquelle le célon droit prend une forme angulaire 
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et le rdle que pose le mésocélon dans la migration du 
cxco-cdlon qui se porte en dedans et se courbe en arc 
i concavité infériecure. 

Le tableau clinique est classique, on peut noter seu- 
lement que la notion d’age intervient peu, que le 
signe de Von Wahl reste le meilleur et que la fosse 
iliaque droite est déshabitée. 

La technique de l’examen radiologique sans prépara- 
tion est bien standardisée maintenant et il est peu 
d’occlusions ot: elle fournisse des renseignements aussi 
nets. 

On constate une volumineuse image hydro-aérique 
de Vabdomen dont la nature cecale est affirmée par 
a * les incisures coliques, la vacuité de la 
eee ay 2 

L’analyse minutieuse des clichés doit d’abord faire 
rechercher l’existence d’un pneumo-péritoine, dont les 
plus minimes peuvent ¢tre bien décelés sur le film de 
face pris en décubitus latéral gauche. 

L’occlusion s’affirme sur les films de face qui mon- 
trent la volumineuse image hydro-aérique avec des 
portions d’anses et des niveaux plus ou moins super- 
posés. La nature colique s’affirme moins par le volume 
de l'image claire que par incisures irréguliéres, espa- 
cées et peu profondes, s’opposant & celles du gréle, 
mais elles peuvent faire défaut. 

Le profil montre l’absence des tunnels iléaux clas- 
siques souvent déformés par contact réciproque et a 
paroi plus épaisse, la minceur de la paroi ¢tait en 
faveur de sa nature colique. 

La déshabitation de la F. I. D. de face, au niveau de 
laquelle on ne retrouve plus l’image mouchetée du 
cecum rempli de matiéres constitue un signe essentiel. 

Le segment distendu est un énorme ballon vertical 
ou oblique dont Je péle supérieur s’engage sous le 
rebord costal gauche, réniforme, 4 concavité inférieure, 
angulation est souvent peu nette. Il y a générale- 
ment, pendant longtemps, peu de participation gréle. 

Lorsqu’une certitude diagnostique n’est pas obtenue 
et en l’absence confirmée de pneumo-péritoine, Vexa- 
men sera complété par un lavement baryté I] vient 
encadrer l’image de distension, le célon étant refoulé, 
aplati, & sa périphérie, le transverse remonté. Le siége 
de lobstacle est variable depuis le tiers droit du trans- 
verse a la partie inféricure de l’ascendant et on peut 
i son niveau voir, bien qu’assez rarement, les images 
caractéristiques de la torsion; en tout cas, le caecum 
nest pas injecté. Le lavement ne permet pas toujours 
en pratique d’arriver jusqu’a l’obstacle et peut donc 
étre une cause d’erreur, c’est dire l'importance dune 
interprétation correcte des films sans préparation. 

L’opacification gastrique peut avoir son intérét pour 
¢liminer une dilatation aigué de Vestomac. 

Le traitement se résume & la détorsion avec pexie 
ou si nécessaire stomie (qui joue le méme role). Mais 
étant donné la gravité de laffection (mortalité de 
27 %) il ne parait pas superflu d’envisager son trai- 
tement prophylactique en fixant les cecums ectopi- 
ques reconnus par l’examen radiologique ou lors d’ap- 
pendicectomie. — G. L.-L. 


P. HILLEMAND, E. GILBRIN, G. MORIN, J. CARON 
et J. LAPRESLE. — Un cas de mégacdlon chez 
une myxcedémateuse. Guérison par Il’extrait thy- 
roidien. La mégasplanchnie fonctionnelle d’origine 
endocriniennes. (Bull. et Mém. de la Soc. méd. 
des Hép. de Paris, n° 11-12, 1947, p. 274. 


Les A. rapportent le cas dune grande myxadéma- 
teuse ot ils ont pu faire rétrocéder un dolicho-méga- 
colon d’une contenance de 5 litres sous Vinfluence du 
seul extrait thyroidien. Aprés suppression de celui-ci, 
le dolicho-mégacélon est réapparu. Guy Morin. 


Cl. OLIVIER et H. LIBAUDE (Paris). — Le vol- 
vulus du colon transverse. (Presse méd., n° 45, 


7 avril 1948, p. 541, 2 fig.) 


Le volvulus du colon transverse est la plus rare des 
torsions de l’intestin libres. Les A. en rapportent une 
observation ot! la radiographie par lavement baryté 
montre un arrét de la colonne opaque 4 une douzaine 
de centimétres en amont de l’angle gauche. Au-des- 
sous apparait une anse intestinale trés dilatée, a dis- 
position verticale. (fig. 2). Intervention. Guérison. Suit 
une description des signes cliniques. Le diagnostic est 
rarement fait avant Vintervention. Celle-ci montre 
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souvent d’autres lésions sténosantes associées (vol- 
vulus, néoplasme, ou tumeurs inflammatoires du sig- 


m 





moide). Le pronostic d’ensemble, malgré ces associa- 
tions, est bon. — D. Flori. 


J. ARENDT et J. COHEEN (Chicago). — Les 
études de la muqueuse dans les colites parasi- 
taires. (The Am. Journ. of Rad. and Rad., v. 59, 
n° 6, juin 1948, p. 865.) 


L’étude porte sur 32 cas parmi lesquels les A. en ont 
relevé un grand nombre donnant des signes radiolo- 
giques manifestes; ¢élargissement des plis et défor- 
mation, dans le cecum, le célon droit et le sigmoide; 
aspect spasmé, daprés lesquels ils essaient de faire 
une classification. [ls soulignent Vintérét de Vexplo- 
ration radiologique. Paul Lamarque. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





P. BOURGEOIS (Montréal). —- Tumeur pararénale. 
(Union méd. du Canada, t. 77, n° 2, fév. 1948, 
p. 147.) 


L’A. rapporte Vobservation d'une femme se_plai- 
gnant d’étouffements et de variations de volume de 
son abdomen. La palpation montre lexistence d’une 
masse du volume dune téte d’adulte dans le flane 
droit. A la suite dun lavement baryté, d’une cholé- 
cystographie, d’°une py¢lographie et d’une urographie 
intra-veineuse, le diagnostic de tumeur paranéphré- 
tique fut posé, ct fut vérifié par intervention. Suivent 
quelques commentaires sur cette variété de tumeurs 


dont on connait 80 observations environ. D. Flori. 
BOUTEAU-BUSSER et GOUYGOU. — Un cas 
d’héematurie rénale_ d’interprétation § difficile 


papillomatose colicielle au début. (Journal d’uro- 

logie, t. 53, n° 10-11, 1946, p. 462.) 

Sur le cliché de pyélographie, le calice supérieur 
manque, mais semble refoulé derriére le calice moyen 


Seule la portion juxta-pyélique est visible, croisant 
le calice moyen. 

La piéce montrait une prolifération papillomateuse 
du calice moyen, et l’anomalie de Vimage pyélogra- 
phique était expliquée par la présence d’un petit 
calice postérieur aberrant situé 4 la partie moyenne, 
issu d’une pyramide secondaire et se jetant directement 
au bord supérieur convexe du bassinet. Pendant son 
trajet dans le hile, ce calice croisait l’autre calice 
moyen, Le calice supérieur était oblitéré par un bour- 
geon papillomateux. — Guy Morin. 


P. BOUTEAU. — Présentation de _ radiographie, 
(Journ. d’Urol., t. 54, n° 5-6, 1948, séance du 
19 avril 1948, p. 272.) 

S’agit-il dune bifidite urétrale avec rein atrophique 
sus-jacent ? Ou dun diverticule de Puretére, anomalie 





rare dont on ne connait que deux ou trois cas ? 
Guy Morin. 


M. L. BRODNY et S. A. ROBINS (Boston). — Ure- 
trocystographie chez le jeune garcon. (The Journ. 
of the Am. med. Ass., v. 137, n° 17, 21 aout 1948, 
p. 1511.) 


L’A, attire lattention sur la facilité. ct l’innocuite 
de lurétrocystrographie chez Venfant, méme Jeune, 
et les excellentes précisions diagnostiques quelle 
apporte. eae 

Aprés avoir décrit en détail la technique dune injec- 
tion du liquide opaque miscible 4 l’urine (Rayopake), 
et insisté sur la nécessité de prendre des clichés de 
réplétion et d’évacuation, ’A. montre que cette pra- 
tique est simple et ne nécessite qu'une instrumenta- 
tion minime. 
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Les différentes images pathologiques obtenues sont 
ensuite analysées en détails. Dans les affections con- 
sénitales de Varbre urinaire, dans les dysuries par 
obstacle mécanique, lurétrocystographie est le moyen 
sir pour mettre en évidence la lésion, et de proteger 
le rein par un diagnostic précoce. 

Linfection urinaire souvent insidieuse chez le 
jeune enfant, peut étre mise en évidence par cette 
méthode malgré la négativité de Vexamen de 
Jurine. Le dysfonctionnement neuro-musculaire 
comme la physiothérapie de la miction normale 
est parfaitement étudié. ; 

Enfin, Vurétrocystographie aide 4 suivre les 
malades opérés et a étudier le retour vers les 
fonctions mictionnelles normales. L. Lefevre. 


J. CIBERT, J. PERRIN et H. PUGEAT. — Ec- 
topie rénale croisée avec fusion. Deux obser- 
vations, dont l’une avec intervention. (Journ. 
d'Urol., t. 53, n° 12, 1946-47, p. 543, séance 
du 21 juil. 1947.) 

Dans la 1° observation, il s'agit d'un cas rare 
de tuberculose sur rein en ectopie croisée avec 
fusion, ou la néphrectomie a été pratiquée. L’acco- 
lement était réalisé par la fusion du pdle supé- 





reur du rein ectopique avec la face antérieure du pole 
inférieur de l'autre. Le rein supérieur était sain. 

,_ La radiographie reproduite concerne un autre cas : 
Jeune homme de 18 ans ot l’on percevait dans l’hypo- 
condre droit, une masse importante qui ¢tait due a la 
fusion des deux reins. Guy Morin. 


P. S. FRIEDMAN et L. SOLIS-COHEN (Phila- 
delphie). Le diagnostic radiologique des 
hémangiomes du rein. (The Am. Journ. of Roent. 
and Rad. Ther., v. 60, n° 3, p. 408.) 


A propos de deux cas de cette rare affection; les A. 
Montrent la similitude des signes radiologiques. Com- 
Pression d’un calice primaire, déformation de Vinfun- 
dibulum et défaut de remplissage. Ceci en accord avec 
des signes cliniques d’hématurie, avee coliques néphré- 
tiques, Paul Lamarque. 
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M. FEY. — Cavite juxta-caliculaire de nature indé- 
terminée. (Journ. d’Urol., t. 53, n° 12, 1946-47, 
séance du 15 déc. 1947, p. 584.) 


Il s‘agit dune cavité découverte fortuitement, visible 
par pyélographie et par urographie, irréguliére, homo- 





gene, visible sur un rein droit en dehors du calice 
moyen. 

S’agit-il d’une caverne tuberculeuse ancienne, guérie? 
S'agit-il dun kyste communiquant avec les voies 
excrétrices ? Guy Morin. 


R. GAYET. — Abcés froids pottiques et hydroné- 
phroses. (Journ. d’Urol., t.. 53, n° 10-11, 1946-47, 
p. 457.) 


Il s‘agit de deux cas exceptionnels concernant deux 
femmes atteintes d’hydronéphrose par englobement 
de Vuretére dans une coulée cicatricielle consécutive 
a la migration d'abeés froid pottique le long de la 
gaine du psoas. 

Le cliché de la premiére observation, obtenu par 
pyélographie ascendante pouvait faire croire a une 
anomalie des reins par malformation congénitale. 
Mais la ptose est expliquée par le tassement de la 
colonne lombaire et, tandis qu’é droite la dilatation 
du bassinet est minime, le développement de lhydro- 
néphrose gauche est sous la dépendance de la sclérose 
cicatricielle consécutive 4 la migration de l’abcés froid 
ancien avant enserré progressivement Vuretére. Ls 
lumiére du canal est demeurée perméable, mais Vhy- 
dronéphrose s’est développée & la faveur d'un trouble 
grave du péristaltisme, la paroi urétérale avant perdu 
sa souplesse normale. Aucune de ces malades ne pré- 
sentait de tuberculose urinaire. Guy Morin, 
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J. F. GOWDEY et E. B. D. NEUHAUSER (Boston). 

Le radiodiagnostic d’infiltration leucémique 

diffuse des reins chez l’enfant. (Am. Journ. of 
Roent., v. 60, n° 1, juil. 1948, p. 13.) 


L’infiltration des reins est fréquemment découverte 
a la nécropsie des leucémiques. Il arrive que, chez un 
leucémique igneré, le premier signe radiologique soit 
une augmentation de volume des reins découvert a 
urographie. L’aspect radiologique est assez caracté- 
ristique, mais peut étre confondu avec celui des reins 
polykystiques. Dans la leucémie qui s’accompagne d’in- 
filtration rénale, on a donc, en résumé, une augmenta- 
tion de volume des reins avec élongation marquée des 
calices et des bassinets. La radiothérapie sur les reins 
entraine une diminution du volume. — Paul La- 
marque. 


MACQUET et LAFRANCE. — Exclusion partielle 
d’un rein tuberculeux. Processus de guérison appa- 
rente. (Journ. d’Urol., t. 53, n° 7, 1946-47, p. 275.) 


Les clichés 1, 2 et 3 se rapportant &4 une femme de 
28 ans présentant des bacilles dans les urines mon- 
trent Vevolution progressive de la sténose du calice 
supérieur du rein gauche aboutissant a l’exclusion 
totale de ce calice. Les A. ne croient pas pouvoir par- 
ler de guérison, un réveil leur paraissant toujours 
possible, et se proposent de surveiller étroitement la 
malade. — Guy Morin. 


Marc IMBERT (Alger). L’urétéro-pyélographie 
dans les kystes hydatiques du rein. (Journ. d’Urol., 
t. 54, n° 3-4, 1948, p. 143.) 


Dans les kystes fermés, les signes peuvent étre : le 
déplacement de l'uretére, la déformation du_ bassinet 
et des calices, la coudure & angle droit du bassinet, 
l’élongation de ce bassinet, l’aplatissement des calices, 
amputation du_ bassinet et des calices. Dans les 





kystes ouverts, si le liquide envahit entiérement le 
kyste, image obtenue est celle de la tumeur arrondie. 
Si le liquide pénétre seulement entre la membrane 
mére et la membrane périkystique, on a une image 
en croissant de lune. Dans d’autres cas, on a un 
niveau, ou des images en coupe de champagne. Si le 
liquide n’injecte que partiellement le kyste, par suite 
de la présence de nombreux vésicules filles non éli- 
minées, on a des images en grappe, ou en _nids 
d’abeille. 

La pyélographie donne également des _ renseigne- 
ments intéressants sur le siége supérieur, médian ou 
inférieur, de la lésion. — Guy Morin. 


L. A. MARTINEAU et E. F. TURKEL (Providence). 
- Rupture spontanée du rein. (The Am. Journ, of 
Roent., v. 59, n° 3, mars 1948, p. 365.) 


Il s’agit d'un rein droit contenant une quantité 
notable de calculs; au cours d’examens radiologiques 
successifs, on peut avoir les plus inférieurs de ces ¢al- 
culs se déplacer le long du psoas jusque dans la cavité 
pelvienne. Controle opératoire ct nécropsique. Pierre 
Bétoulicres. 


Jean NEVEU (Clermont-Ferrand). Formation 
kystique, vraisemblablement congénitale, du rein 
gauche, datant de plus de vingt-trois ans. (Journ, 
d’Urol., t. 53, n° 10-11, 1946-47, p. 494.) 

La radiographie simple révéle, dans l’aire rénale 
gauche, une image arrondie formée de nombreuses 
calcifications, qui atteint en haut la 9° céte, et, en 





bas, la créte iliaque. L’urographie montre (grace 4 
une néphrographie), que le rein gauche est augmente 
de volume, et déformé par Vimage kystique qui a 
« soufflé » les deux tiers supéro-externes du_paren- 
chyme, au sein duquel elle apparait incluse. Le bas- 
sinet, le calice supérieur, le calice inféricur, sont 
amincis et étirés. Il n’existe aucune trace de calice 
moyen. Guy Morin. 


Jacques MICHON. — Les réactions fonctionnelles 
et morphologiques de l’appareil urinaire au cours 
et au décours de la colique néphrétique. (Journ. 


@Urol., t. 53, n° 7, 1946-47, p. 201.) 


L'urographie permet d’étudier physiologiquement 
les réactions de Vappareil urinaire sous Pinfluence 
de coliques néphrétiques. Ces réactions comprennent: 
a) des modifications de la sécrétion absences 
d'images, baisses de concentration; — b) des images 
Whypertonie et d’hyperkinésie, ou des images 4d hy- 
potonie et de dilatations généralisées ou locali- 
sées; — c) des néphrographies, soit totales, sans vis 
bilité des voies excrétrices, soit partielles avec injec 
tions plus ou moins bonnes des voies excreétrices le 
plus souvent hypotoniques. 

Ces troubles se succédent ainsi: a) Pendant 1a 
crise : absence d’images, néphrographies_ totales; 
b) a son déclin: hypertonie et hyperkinésie, quel- 
quefois avee néphrographie partielle; — ¢) apres la 
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crise: hypotonies, dilatation avee ou sans néphro- 
graphie partielle. 
Linterprétation suivante peut ¢tre proposée : 

1° Les néphrographies totales traduisent une stase 
due au spasme des calices et du sphrincter papil- 
laire. 

2° Les absences dimages peuvent signifier : soit 
un ¢quivalent de la néphrographie, mais avec une 
concentration trop faible pour étre visible: soit une 
inhibition temporaire réflexe d’origine sympathique. 
3° Hypotonies et dilatations sont des phéenoménes 
secondaires traduisant la fatigue aprés le spasme. 
4° Les néphrographies partielles au stade d’hypo- 
tonie traduisent une stase par mauvais fonctionne- 
ment des muscles de l'appareil exeréteur. 

Comme conclusions pratiques : 

1° Les dilatations consécutives ne sont pas défini- 
tives et mimpliquent pas Vintervention. 

2° Les absences dimages ne doivent pas é¢tre ¢ti- 
quetées : rein exclu et ne doivent pas entrainer l’in- 
tervention. 

3° L’aspect urographique (absence de_ sécrétion, 
néphrographies, boules) est souvent assez typique 
our permettre le diagnostic dans le cas de calculs 
invisibles ou d’ensablement. — Guy Morin. 


P. NICAUD, A. LAFFITTE et COTILLON. — Utili- 
sation du pneumo-rein pour la localisation des 
images calculeuses. (Bull. ef Mém. de la Soc. 
méd. des Hop. de Paris, 4° sér., 64° an., n° 7-8, 
1948, p. 261.) 


Homme de 52 ans, qui présente depuis 16 ans des 
douleurs de la fosse iliaque droite, dont lintensité et 
la fréquence ont augmenté progressivement et pour 
lesquelles deux opérations inutiles ont été pratiquées. 
La radiographie simple montre un amas _ calculeux 
dont on ne peut préciser le siége. La cholécystographie 
élimine le siége vésiculaire. Mais cest surtout le pneu- 
mo-rein qui montre, de facon indiscutable, le siége de 
ce calcul. — Guy Morin. 


A. PUIGVERT et A. ORIOL ANGUERA (Barce- 
lone). — Cancer et tuberculose du rein. (Arch. 
Esp. de Urol., t. 4, n° 3, 1948, 13 fig. 


La coincidence d’une lésion cancéreuse et d'une 
lésion tuberculeuse sur le méme rein est un fait excep- 
tionnel. Les A. en rapportent 2 cas authentiques qui, 
ajoutés aux 17 cas déja connus, portent le total des cas 
observés 4 19. Ils donnent un résumé succinct des 17 
cas qu’ils ont trouvés dans la littérature, puis ils pro- 
duisent en détail leurs propres observations, avec le 
compte rendu opératoire. 

Ils concluent : 
1° La fréquence maxima de la coexistence des deux 
lésions se place autour de la cinquantaine. 

_2° Jamais, dans les 19 cas connus, le diagnostic de 
lésion double n’a été porté avant Vopération. 

3° Le plus souvent, on fait celui de tuberculose 
rénale par la présence de B. K. dans les urines. L’aug- 
mentation de volume du rein elle-méme, quand elle est 
percue, est rapportée a cette étiologie. — D. Flori. 





SABADINI (Alger). Deux cas de cancer kystique 
du rein dont l’un évoluant depuis vingt ans et 
calcifié. (Journ. d’Urol., t. 53, n° 10-11, 1946-47, 
p. 438.) 


Le deuxiéme cas de cette affection rare comporte un 
cliché de pyélographie qui montre un bassinet haut 
placé, refoulé vers le thorax, trés allongé et étiré trans- 
versalement, avee disparition du calice inférieur. L’ure- 
tere est trés fortement dévié en dedans, au dela de la 
ligne médiane, longeant presque le bord vertébral 
droit, et formant une courbe A grand rayon & conca- 
vilé gauche. Au-dessous de l'image du bassinet, des- 
cendant jusqu’a la ecréte iliaque, une énorme zone 
floue, limitée & sa partie inféricure par de petites con- 
cretions caleaires. L’intervention montre un rein d’ap- 
parence normale, couché par son bord interne sur une 
tumeur kystique du volume d’une téte d’adulte qui est 
appendue a son pole inférieur. 

Vhistologiste confirme la nature épithéliomateuse 
de cette tumeur kystique. — Guy Morin. 
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PASTEUR VALLERY-RADOT, P. MILLIEZ, F. 
LHERMITTE et M. RATHERY. — Sur un cas 
d’hypertension artérielle de l’enfant avec atrophic 
rénale unilatérale. (Journ. d’Urol., t. 53, n° 12, 
1946-47, séance du 17 nov. 1947, p. 551.) 
Enfant de 9 ans 1/2, avee crises céphalalgiques, 

troubles oculaires, hypertension de 21-13, rétinopathie 

hypertensive, sclérose artérielle diffuse et fonctions 





Urétéro-pyélographie par voie rétrograde (D* MARCEL). 


rénales sensiblement normales. Les examens urogra- 
phiques décélent un rein exclu atrophique. Une 
néphrectomie est pratiquée. La tension artérielle se 
maintient depuis trois mois a 14-9. Le pronostic est 
cependant réservé. — Guy Morin. 


L. SABADINI (Alger). — Du traitement des rup- 
tures anciennes de l’uretre membraneux. De la 
valeur de l’urétrographie ascendante et rétrograde 
pré-opératoire et de l’emploi d’un tuteur pour la 
réfection de l’uretre. (J. de Chir., t. 63, n° 12, 
1947, p. 601-626, 13 fig.) 


La mise au point par l’A. de Vopacification simul- 
tanée des deux portions, séparées, de l'uretére, urétro- 
graphie mixte, a la fois ascendante ect rétrograde 
(U. A. R.), lui a permis d’employer chez 32 malades 
une technique opératoire donnant d’excellents résultats. 

L’urétrographie ascendante ne différe pas de celle 
réalisée habituellement. L’urétrographie retrograde est 
facile en employant une sonde molle sur mandrin 
courbe, introduite par Vorifice de cystostomie dont 
ces malades sont porteurs, et cathétérisant Vurétre 
prostatique le plus loin possible. 

Les deux injections sont poussées lentement pat 
deux aides jusqu’a résistance et & ce moment on 
prend les films : de face et dans les deux incidences 
obliques, droite et gauche. 

Le milieu de contraste utilisé est le lipiodol a 40 % 
dilué au tiers dans une solution d’huile goménolée 
a 10 %. 
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Cette exploration indique le niveau de Vobstruc- 
tion, mais surtout l’étendue de Vobturation, la direc- 
tion et les rapports des deux extrémités de l'urétre, 
l'existence possible de fusées, de faux trajets, de culs- 
de-sac adjacents. 

La perte de substance (ou blocage) est souvent trés 
étendue (fig. 1); elle atteignait jusqu’a plusieurs cen- 
timétres dans 9 cas. 

Au décalage des deux extrémités peuvent s’associer 
des trajets fistuleux ou de véritables cavités d’abcés 

Ces renseignements sont de tout premier ordre pour 
le traitement et leur non-connaissance explique la 
géne opératoire et les mauvais résultats souvent 
observés. 

Nous n’insisterons pas sur la seconde partie de ce 
travail concernant la technique opératoire. 

Le résumé des observations et 7 radios reproduites 
permettent de constater les pe Bn résultats (fig. 2) 
obtenus dans la plupart des cas. G. L-L. 


TRUCHOT. — Un cas de rein triple unilatéral 
(Journ. d’Urol., t. 53, n° 10-11, 1946-47, p. 456.) 


Ce malade présentait du bacille de Koch dans les 
urines, et c’est a cette occasion que VTurographie a 
permis de déceler l'anomalie. — Guy Morin. 


M. TRUCHOT. — Présentation de radiographie 
obtenue par le procédé du double contraste de 
Stebbaerts. (Journ. d’Urol., t. 53, n° 12, 1946-47, 
séance du 15 déc. 1947, p. 586.) 


On introduit dans la vessie un peu d’oxyde de tho- 
rium. On la remplit d’air. On radiographic le malade 
debout, au moment de la miction de l’air. L’oxyde de 
thorium flocule sur la paroi urétrale. Au moment oi 
lair commence a passer, on bloque l’extrémité de la 
verge ct on prend le cliché. L’urétre étant distendu 
sous la pression gazeuse, la paroi rendue visible par 
la floculation du thorium, on obtient une magnifique 
image de la paroi urétrale. — Guy Morin. 


R. BAKER et F. P. BROOVES (Boston). Uret<- 
rocele bilateral. (Radiology, v. 51, n° 1, juil. 
1948, p. 85.) 

Histoire dun cas nettement démontré par la 
logie. — Paul Lamarque. 


radio- 


G. WOLFROMM, M. GILSON et P. WEILL. — 
Curieuse image de calcification vesicale au cours 
d’une tuberculose rénale: « la vessie porcelai- 
née ». (Journ. d’Urol., t. 53, 10-11, 1946-47, 
p. 486.) 


Le cliché montre une aire vésicale d’ aspect normal 
cernée par une marge opaque d’épaisseur_ irrégu- 
li¢re quand la vessie est peu remplie, par trait opaque 
regulier et délié quand la vessie s’est distendue (les 
calcifications permettent la distension de la vessie). 

La paroi vésicale est donc infiltrée de sels calcaires, 
mais cette infiltration est si minime qu'elle ne se 
révéle que la ot les rayons X traversent une forte 
épaisseur de la paroi, c’est-a-dire a la périphérie. 
Guy Morin. 


A. PUIGVERT (Barcelone). Cisto vesiculogra- 
phie simultanée. (Arch. Esp. de Urol., t. 4, n° 2, 
1948, 8 fig.) 

Les radiographies de la vessie et des vésicules 
s¢minales faites simultanément présentent une grande 


utilité. Ainsi, dans les diverticules de la vessie pour 
établir leurs rapports avec les organes pelviens, de 
méme pour é¢tudier les rapports des vésicules avec 


Vuretére et aussi dans certaines tumeurs vésicales ou 
para vésicales. 
°A. décrit les résultats obtenus dans ces diverses 
éventualités et présente des clichés fort intéressants. 
I] ne donne aucun détail sur la technique qu’il emploie. 
D. Flori. 
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G. WOLFROMM et M. GILSON. — De quelques 
perfectionnements dans la cystographie par la 
méthode de la « flaque » de Kneise et Schobert, 
(Journ. d’Urol., t. 53, n° 8-9, 1946-47.) 


Les A. ont perfectionné la technique de Kneise et 
Schobert en en faisant une sorte de méthode d'étude 
tomographique, par plans horizontaux, de la _vessie, 
sur des malades placés en décubitus dorsal. Ils in- 
jectent des quantilés croissantes de substance opaque 
(par doses de 10 cc.) et obtiennent ainsi un moulage 
de la cavité sur les différents plans. Guy Morin. 


Cl. H. VIPOND. — Rhabdomyosarcome de la vessie, 


(Brit. Med. Journ., n° 4576, 18 sept. 1948, 

p. 551-552.) 

Les rhabdomyosarcomes de la vessie sont rares, 
Dans la littérature, on n’a réuni que 11 cas, dont 8 


sont survenus chez des nourrissons et qui ont eu une 
durée d’évolution moyenne de six mois et demi, 
L’observation rapportée par I’A. concerne un _ nour- 
risson de 21 mois. La tumeur s’était développée A la 
face postérieure de la vessie. Une biopsie avait pu 
étre faite, mais lVextirpation de cette tumeur n’a pu 
étre pratiquée et le nourrisson est mort rapidement. 
Un fait curieux de cette observation consiste dans 
apparition de métastases hépatiques vérifiées par 
l’autopsie, ce qui semble exceptionnel dans cette variété 
de sarcome. Baclesse. 


O. H. JONES. 
radiologique du pelvis. (Am. J. Obst. 
t. 54, n° 5, nov. 1947, p. 776.) 


Un questionnaire a été envoyé a tous les membres 
de l’Association des Obstétriciens et Gynécologues de 
l’Atlantique Sud pour connaitre leur ‘oameaas sur la 
pelvimétrie. 93 réponses sont analysées 

- La majorité (50 %) Vutilise dans 145 % des cas, 
et 25 % dans 6 a 10 % des cas. 

2. Dans la majorité des cas, il s’agit 
terme ou prés du terme, plus rarement 
travail. 

3. 45 utilisent la technique de Thoms-Torpin, 13 la 
technique de Ball et 7 celle de ( pe ah 9 ie 

4. L’A. utilise la technique de Caldwell-Moloy avec 
un stéréoscope ordinaire. Une régle en plomb, graduée 
en centimétres, placée sur le film de profil, donne le 
diamétre antéro- postérieur quand elle est nécessaire. 

5. Environ 1/3 des membres come que la pelvi- 
métrie a une réelle valeur. Mais seule la moitié d’entre 
eux utilise examen radiologique comme une partie 
importante de leur technique habituelle. 

6. Les réponses de 6 sur 7 des Ecoles de Médecine 
du territoire de Association montrent que toutes ces 


— Valeur en obstétrique de |’étude 
and Gyn., 


d’examen a 
pendant le 


Ecoles insistent pas auprés des Etudiants sur la 
valeur de la radiographie pelvienne. 
7. La pelvign: iphie confirme les constatations cli- 


niques ou réy éle des éléments d’architecture pelvienne 
qui ¢chappent a Vexamen vaginal. Cette radiographic 
pelvienne facilite les indications de la césarienne dans 
les cas réellement utiles. 

8. Enfin, ?A. recomma inde la pelvigraphie systéma- 
tique dans une s¢rie de cas difficiles : architecture pel- 
vienne anormale, bassin rétréci, travail lent, antécé- 
dents d’accouchements difficiles, présentation anormale, 
primipares Agées, fracture du_ pelvis, déformation 
arg ig 

Enfin, de nombreuses réponses montrent que de 
iemmetae obstétriciens sont mécontents des méthodes 
de pelvigraphie qu’ils utilisent. 

10. Avee examen stéréoscopique, Vinterprétation de 
’A. est Surtout qualitative: étude de larchitecture 
compléte du pelvis et relations existant entre les 
dimensions de la téte foetale et celle du pelvis au 
moment du terme ou pendant le travail. - RK. 





T. A. KENDIG (Long Beach). — Pelviméetre sim- 
plifié pour pelvimétrie par la méthode de trian- 
gulation. (Radiology, v. 50, n° 3, mars 1948, 


p- 395.) ; 
P. Bétoulieres. 
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RADIOTHERAPIE 


PHYSIOBIOLOGIE. DOSIMETRIE. 





B. N. CRAVER (Summit). — Le role des lésions de 
la cortico-surrénale dans les effets nocifs des 
rayons X. (The Am. Journ. of Roent., v. 59, n° 3, 
mars 1948, p. 404.) 


L’action léthale des rayons X est moins intense 
chez des rats dont les surrénales ont été protégées. 
Le role des surrénales peut ¢tre aussi envisagé dans 
le mal des rayons. — Pierre Bétouliéres. 


L. O. JACOBSON et E. K. MARKS (Chicago). - 
Les effets hématologiques des radiations ioni- 
santes, (Radiology, v. 49, n° 3, sept. 1947, 
p. 286.) 

Ces études ont été poursuivies & propos des moyens 
de défense dans la fabrication de la bombe atomique. 
Les résultats des expérimentations montrent que la 
réduction des lymphocytes dans le sang périphérique 
constitue Vindication la plus sensible de l’exposition 
massive aux radiations. Il n’y a pas de modification 
sanguine périphérique importante chez les animaux 
soumis en totalité a 0,1 r. de rayons gamma par jour 
pendant trois ans. Mais, pour des débits plus élevés, 
on note une réduction des lymphocytes. Chez homme, 
pour des doses totales de 300 r. 4 la peau par dose quo 
lidienne de 5 A 20 r., on trouve des modifications 
comparables 4 celles des animaux. Les A. tirent des 
conclusions relatives aux difficultés actuelles, et cepen- 
dant A la nécessité de fixer des tests cliniques per- 
mettant d’évaluer le dommage « incipiens » au cours 
des expositions aux radiations. — Paul Lamarque. 


J.S. LAWRENCE, A. H. DOWDY et W.N. VALEN- 
TINE (Rochester). — Effets des radiations sur 
’hémopoiese. (Radiology, v. 51, n° 3, sept. 1948, 
p. 400.) 


Faisant volontairement abstraction des travaux 
antérieurs dont les résultats sont souvent contradic- 
toires, les A. donnent un apergu des documents encore 
inédits provenant surtout de Université de Rochester. 

Les cellules du sang circulant se montrent trés radio- 
résistantes. Pour bien comprendre les modifications de 
la formule sanguine, il faut se rappeler la durée 
moyenne de vie des divers éléments et la rapidité de 
leur remplacement. La longévité augmente des globules 
blancs aux plaquettes et aux globules rouges; c'est 
dans le méme ordre qu’apparaissent les modifications 
de la formule. 

Etude détaillée de Vaction d'une dose unique de 
rayons X en irradiation totale chez le rat. Pour cha- 
cun des ¢léments est donnée Ja dose minima, la date 
d'apparition des premiers signes, les rapports de la 
réponse avec la dose. Alors que 5 r. suffisent pour 
amener un changement dans le nombre des lympho- 
cytes, et cela dés la 15° minute, il faudra 300 r. pour 
les globules rouges et ’'anémie ne se manifestera que 
vers Ja 168° heure. 

Les irradiations totales par petites doses répétées 
donnent des résultats variables suivant V’espéce ani- 
male. Une dose quotidienne de 1 r. n’entraine pas de 
modification appréciable. Il y a effet cumulatif et la 
dose totale intervient, la fréquence de la leucémie est 
augmentée. 

Les irradiations locales n’agissent que dans la 
mesure ou elles intéressent les organes hémopoié- 
tiques. 

Lutilisation des isotopes radio-actifs va poser des 
problémes nouveaux, car interviennent avec eux I’ac- 
tion directe des radiations x et 6. 

Les neutrons produisent une leucopénie constante 
chez la souris & partir d’une dose quotidienne de 4,3 n. 
pendant 6 jours. L’étude du sang est un test beaucoup 
moins sensible que l’effet léthal. 

_Le syndrome hémorragique ecréé chez le chien par 
Virradiation totale ne s’explique pas uniquement par 


la réduction des plaquettes; la libération massive 
d’héparine en est aussi une cause. 

Chez Vhomme, Virradiation massive par dose unique 
a été réalisée lors de l'emploi de la bombe atomique. 
Comme chez l’animal, on a vu se réaliser successive- 
ment leucopénie, thrombopénie, anémie. L’irradiation 
par petites doses répétées est plus souvent réalisée. 
Ici aussi, on retrouve la constance de la leucopénie 
et la plus grande fréquence de la leucémie. — Pierre 
Bétouliéres. 


E. LORENZ, W. E. HESTON, A. B. ESCHEN- 
BRENNER et M. G. DERINGER. — Etudes bio- 
logiques sur la tolérance. (Radiology, v. 49, n° 3, 
sept. 1947, p. 274.) 


A Vaide d’un dispositif spécial, des souris, des 
cobayes et des lapins ont été irradiés en totalité par 
des sources de radium, les doses ont varié de 8,8 r. a 
0,11 r. par jour, & raison de 8 heures par jour; jus- 
qu’a la mort, des doses totales ont varié de 5.900 a 
42.000 r. Les courbes de mortalité et les courbes de 
poids sont tracées. Comme il fallait s’y attendre, la 
mortalité chez les souris est plus rapide pour des 
débits de 8,8 r. par jour. Pour 0,11 r., il parait exister 
un effet, assez obscur d’ailleurs, de stimulation. La 
mort chez la souris ne parait pas devoir étre attribuée 
a un syndrome prédominant. Tandis que, chez les 
cobayes, elle est généralement causée par anémie et 
trombocytopénie. Une étude particuliére a été faite 
sur l’action carcinogénique de Jl’irradiation continue 
prolongée. Les A. arrivent 4 la conclusion que l’appa- 
rition de cancer, pour le cancer mammaire de la sou- 
ris, ne modifie pas d’une facgon nette la fréquence, 
mais seulement la date d’apparition. Des études ont 
également porté sur les organes génitaux et les fac- 
teurs héréditaires. Des conclusions des A. sont telles 
que l’on considére, somme toute, qu'une dose de 0,1 
a 0,2 r. par jour est la dose maximum que ’Phomme 
peut recevoir sur la totalité du corps sans danger. 
Paul Lamarque. 


C. L. PROESER (et collaborateurs). — Les consé- 
quences cliniques des effets’ physiologiques des 
radiations ionisantes chez l’animal. (Radiology, 


v. 49, n° 3, sept. 1947, p. 299.) 


Les conclusions de ce travail peuvent ¢tre résumées 
comme suit: II n’y a pas de différence dans les mani- 
festations des différentes radiations ionisantes, qu’elles 
soient administrées par dépoét radioactif interne, soit 
par radiations pénétrantes externes. A peu prés, tous 
les organes sont affectés, mais a des degrés différents. 
I] n’y a pas de réaction clinique spécifique. Le tableau 
clinique varie seulement avec le débit et la durée de 
Virradiation. On peut retenir une série de tableaux cli 
niques conduisant 4 Ja mort: mort immédiate avec 
destruction cellulaire pour de fortes doses et de forts 
débits, choc mortel initial avec mal des rayons, mort 
précoce par déshydratation, leucopénie et toxémie, 
tous ces types répondant & ce que 1’A. appelle les réac- 
tions aigués. Mais on peut aussi rencontrer des résc 
tions subaigués, conduisant également a la mort; ané 
mie aplastique, anémie hyperplasique, dégénérescence 
hépatique, émaciation, lésion de los et de la moelle. 
Enfin, des réactions chroniques, apparition de.tumeurs, 
leucémie, vieillissement prématuré, ete. — P* Lamar- 
que. 


L. M. SHORVON (Newcastle). — Une étude nou- 
velle du mal des rayons avec une référence parti- 
culiére sur son traitement par la pyridoxine. (The 
Brit. Journ. of Rad., v. XXII, n° 253, janv. 1949, 
p- 49.) 

Aprés avoir exposé les différentes théories du mal 
des rayons et les thérapeutiques conseillées, A. sou 
ligne les bons résultats donnés par la pyridexine dans 
69 cas qu’il a analysés. — P, Lamarque. 


N. G. DEMY (Plainfield). — Localisation du faisceau 
et détermination de la dose profonde. (Radiology, 
v. 51; n° 1, juil. 1948,. p.. $9.) 

Présentation d’un appareil spécial pour fixer le cen- 
trage et apprécier la dose profonde. — Paul Lamarque. 
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J. R. GREENING (Londres). — La détermination 
de la distribution de l’énergie X par la méthode 
d’absorption. (The Brit. Journ. of Rad., v. XX, 
n° 230, p. 71.) 


L’A. présente un travail théorique ct expérimental 
sur Vapplication de la formule classique de Silbers- 
tein, et aux améliorations apportées a cette formule 
par différents auteurs; il en ajoute de personnelles 
pour faire intervenir les émissions caractéristiques 
de Vanticathode. P. Lamarque. 


Ch. L. MARTIN (Dalbas). — Le facteur temps en 
radiothérapie. (The Am. Journ. of Roent. and 
Rad., v. 59, janv. 1948, n° 1, p. 1.) 


Aprés avoir rappelé Vimportance du facteur temps 
en radiothérapie, A. indique un procédé trés simple 
de dosage en curipuncture. Si l'on admet que la dose 
cancéricide est de 6.000 r. y, et que la dose de tolé- 
rance des tissus sains est de 12.000 r. y, tous les points 
de la zone tumorale devront recevoir une dose com- 
prise entre ces chiffres extrémes. Si, d’autre part, on 
adopte une durée d’application constante de 168 heures 
et si on utilise toujours le méme type d‘aiguille, il 
suffira d’établir un schéma d’application pour avoir 
la dose convenable. Le plus simple est d'utiliser une 
simple rangée d’aiguilles en supprimant, par électro- 
coagulation, les parties exubérantes de la tumeur. Si, 
cependant, la tumeur est trop épaisse, on pourra uti- 
liser plusieurs couches d’aiguilles. Des schémas de plu- 


sieurs types d’applications sont donnés. — Pierre 
Bétouliéres. 
R. OLIVER et L. A. W. KEMP (Londres). — Etude 


de quelques facteurs affectant la distribution de 
la dose et sa mesure. (The Brit. Journ. of Rad., 
v. XXI, n° 253, janv. 1949, p. 33.) 


Il s‘agit d’expériences ayant pour but de comparer 
les résultats donnés par différents auteurs, et de dis- 
cuter les causes des écarts que l’on peut observer, 
dans les chiffres qu’ils ont donnés. Sans vouloir mini- 
miser Tintérét de ce travail, nous considérons qu’il 
reste dans le domaine purement physique et presque 
théorique, car, du point de vue pratique, les écarts 
constatés ne sauraient avoir une influence dans les 
applications médicales courantes. Paul Lamarque. 


F. PATERSON et N. V. THOMSON (Manchester). 
Le facteur temps intensité en roentgenthérapie. 
(The Brit. Journ. of Rad., v. XXI, n° 248, aott 
1948, p. 414.) 
Le matériel utilisé a été une culture de fibroblaste. 
L’effet observé a été léthal. Si Von fait une irradia- 
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tion continue de 40 heures environ a faible intensité, 
ou si l'on fait deux irradiations a faible intensité, 
lun au début Vautre a la 40° heure, on ne constate 
pas de différence dans les résultats. Si, au lieu de deux 
fractions, on fait une série de fractionnement pendant 
les 40 heures, Veffet, dans ce cas, est un peu moins 
marqué. Ce qui parait alors importer plus que le frac- 
tionnement, c’est la durée totale dans laquelle est éta- 
lée Virradiation. — Paul Lamarque, 


J. A. REBOUL (Montpellier). — Répartition non 
homogeéne de Il’intensité du faisceau de rayons X 
obtenus avec les tubes de radiothérapie. ((. Ri, 


Acad. de Sc., t. 224, 1947, p. 1708.) 


L’A. apporte un nouveau cas de phénomeéne de 
pénombre relatif a des tubes de radiothérapie com- 
portant un diaphragme intérieur et employés dans 
certaines conditions (localisateur conique et second 
diaphragme extérieur rectangulaire). Le rapport des 
énergies X en divers endroits du faisceau peut attein- 
dre 10. Ces faits, déja étudiés par G. SaGnac, il y a 
une cinquantaine d’années, ont une importance pra- 
tique dans le cas d'irradiations avec des champs de 
petites dimensions et des localisateurs coniques (can- 
cers du larynx). 

L’A. décrit également des phénoménes de diffrac- 
tion des rayons X par les sels d’argent trés abondants 
dans les plaques spéciales employées par lui. — A. D. 


J. SAGET (Paris). — Récents progres dans la pro- 
duction du rayonnement X. (Bull. de la Soc. fr. 
des Electric., 6° sér., t. VIIT, n° 81, mai 1948, 
p. 245-254.) 


Malgré la date de la communication (novembre 
1947), le lecteur trouvera dans le texte de nombreuses 
et intéressantes indications sur les radiogénérateurs 
a 1.000 et 2.000 kilovolts, sur les générateurs a accé- 
lération de particules (notamment sur les cyclotron, 
synchrocyclotron, bétatron, synchrotron et accéléra- 
teurs Jinéaires) et sur leurs utilisations. L’article, trés 
clair et bien illustré, comporte des schémas et des 
tableaux bien concus. A, Djourno. 


R. H. de WAARD (Utrecht). — Solution théorique 
approchée d’un probleme de diffusion des R. X 
mous (de 0,25 a 0,56 A) et ses conséquences en 
radiologie médicale. (The Brit.-Journ. of Rad., 
v. XXI, n° 249, sept. 1948, p. 454.) 

Il s’'agit d’une étude mathématique s’adressant a 
des rayons trés mous de 25 a 50 kV., et qui, par con- 
séquent, ne peuvent intéresser que les lésions tout a 
fait superficielles. L’A. envisage ¢galement le point de 
vue radiographique. Paul Lamarque. 


ELECTROLOGIE 


ELECTROPHYSIOBIOLOGIE 


B. et P. CHAUCHARD et H. MAZOUE (Paris). — 
Les effets de l’acétylcholine, de |’adrénaline et de 
leurs antagonistes (atropine, yohimbine) sur |’exci- 
tabilité nerveuse chez le Rat. (C. R. Soc. de Biol., 
t. 142, 1947, n° 3-4, p. 131.) 


Les A. ont repris chez des mammiféres l’étude de 
P. et J. CHAUCHARp sur la grenouille. Les effets de ces 
substances sur la chronaxie sont différents pour une 
injection unique ou des injections répétées. Il y a, de 
plus, dans certains cas, intrication d’un antagonisme 
acétylcholine-adrénaline avec l’antagonisme acétylcho- 
line-atropine et adrénaline-yohimbine, On concoit la 
variété des résultats dans l’étude d’organes 4 double 
innervation ortho et parasympathique, et les difficultés 
de détermination du réle des médiateurs chimiques. — 
A, Djourno. 


BRIHAYE (Bruxelles).—-Inhibition centrale et inner- 
vation réciproque chez le Batracien spinal. (C. R. 


Soc. de Biol., t. 142, 1948, p. 261.) 


Selon sa durée et l’intervalle au bout duquel elle est 
déclenchée, la stimulation du sciatique opposé inhibe 
partiellement ou provoque, par voie réflexe, la con- 
traction. L’A. en tire des conclusions tendant a l’exis- 
tence d’un mécanisme de Vinhibition directement 
opposé au processus d’excitation sans exclure la pos- 
sibilité d’un blocage d’influx dans certains cas. — 
A. Djourno. 


STROHL et DESGREZ (Paris). — A propos de la 
propagation de I’influx nerveux dans une zone 
électrotonisée. (C. R. Soc. de Biol., t. 142, 1948, 
p. 184.) 

Il y a contradiction apparente entre les faits de 
blecage par électrotonus anodique et l’augmentation 
d’amplitude de l’influx nerveux, traduit par le courant 
d’action, lorsqu’il traverse une zone anélectrotonisee. 
Les A. ont utilisés trois circuits : un circuit d’excita- 
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tion aboutissant entre les pdles du circuit électro- 
tonisant, un circuit d’exploration 4 haute sensibilité en 
dehors de ces poles, En faisant varier l’intervalle entre 
le début de la polarisation et l’instant de l’excitation, 
on obtient des résultats opposés montrant laction di- 
phasique de l’électrotonus anodique : suppression de 
linflux et de la secousse avec une variation precoce, 
augmentation des deux phénoménes pour des excita- 
tions plus tardives et répétées. Les phénoménes sont 
plus complexes en catélectrotonus, ou il y a diminu- 
tion ou suppression; mais secousse et influx semblent 
bien varier parallélement. — A. Djourno, 


J. BEYNE et P. et B. CHAUCHARD (Paris). — Les 
modifications apportées par la présence de gaz 
carbonique aux effets sur l’excitabilité nerveuse de 
homme de la respiration de mélanges anoxiques 
ou hyperoxiques. (C. R. Soc. de Biol., t. 141, 1947, 
p. 637.) 

L’anhydride carbonique, dépresseur lorsqu’il agit 
seul, freine ’action dépressive de |’anoxie ou de l’hype- 
roxie. Cette action est a rapprocher de l’action exci- 
tante transitoire dt gaz carbonique seul a faible taux. 
— A. Djourno, 


J. BEYNE et B. et P. CHAUCHARD (Paris). — Les 
variations d’excitabilité nerveuse d’un air enrichi 
en gaz carbonique chez l’homme. (C. R. Soc. de 


Biol., t. 141, 1947, p. 368.) 


Le systeme nerveux est trés sensible aux variations 
du taux de CO*. Une chute de ce taux augmente rapi- 
dement les chronaxies (BOURGUIGNON, TAUPIN et GUIL- 
LAUMIN) ; un excés de gaz —- les augmente aussi 
notablement méme pour une valeur du taux minime 
et insuffisante pour déterminer des troubles clinique- 
ment appréciables. — A. Djourno. 


STROHL et DJOURNO (Paris). — Effets de shunts 
superficiels sur l’excitabilité du nerf sciatique de 
grenouille. (C. R. Soc. de Biol., t. 141, 1947, 
p. 1124.) 


Etude des variations d’excitabilité du nerf en fonc- 
tion de dérivations superficielles du courant d’exci- 
tation, 

Rhéobase, chronaxie, temps utile subissent des chan- 
gements dont la théorie du conducteur 4 noyau permet 
de donner lexplication et de prévoir le sens. — 
A, Djourno. 


STROHL et DJOURNO (Paris). — Etude statistique 
sur le temps utile du nerf sciatique de grenouille. 


(C. R. Soc, de Biol., t. 141, 1947, p. 738.) 


Le temps utile, durée nécessaire et suffisante pour 
que le courant rhéobasique ait son plein effet (La- 
PICQUE) ne peut étre apprécié que difficilement, Plus 
de 400 mesures minutieuses ont conduit aux résultats 
suivants : 

1° 80 % des mesures donnent un groupe de valeurs 
compris entre des limites étroites, avec un maximum 
unique et trés accusé. 

2° Le temps utile varie peu avec les sujets ou leur 
état physiologique. 

3° Le rapport chronaxie-temps utile présente un 
maximum accusé entre 6 et 7, et ses variations pro- 
Viennent de celles de la chronaxie, plus sensible que 
le temps utile aux conditions d’excitation du nerf, en 
particulier sens du courant et emplacement des élec- 
trodes. — A. Djourno. 


H. SCHEINER (Paris). — 1° Recherches sur la con- 
traction musculaire. Dissociation de la contractilité 
acétylcholinique et électrique a l’aide de l’ion po- 
tassium. (C. R. Soc. de Biol., t. 142, 1948, p. 37.) 

2° Recherches sur la contraction musculaire. 
Sensibilisation du muscle isolé a l’acétylcholine 
par le courant électrique. (C. R. Soc. de Biol., 
t. 142, 1943, p. 38.) 


_ Sous Vinfluence de divers poisons (curare, narco- 
tiques), le muscle de grenouille perd son excitabilité 
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directe au courant électrique mais répond toujours a 
lacétylcholine. Cette dissociation est réversible, Le 
courant électrique 4 trés basse fréquence (une secousse 
faradique par mipute pendant 18 minutes) produit un 
relachement musculaire. 

Le muscle est alors plus sensible 4 l’acétylcholine. 
Ce relachement d’aprés l’A., est & la base du méca- 
nisme de beaucoup d’actions dites « sensibilisantes » 
et de celle de la fatigue, — A. Djourno. 


P. CHAUCHARD, H. MAZOUE et R. LECOQ (Paris). 

- Effets antagonistes ou synergiques des vitamines 

sur diverses manifestations du déséquilibre acido- 

basique. (C. R. Soc. de Biol., t. 142, 1948, p. 430- 
431.) 


Les A. apportent de nouveaux faits en faveur du 
dualisme des vitamines vues sous l’angle de leurs 
actions anti-alcalosique ou anti-acidosique, en se ser- 
vant toujours du test chronaxique, — A. Djourno. 


DE SMEDT (Bruxelles). — Influence de la dénerva- 
tion et de la curarisation sur certaines propriétés 
contractiles du muscle squelettique de la gre- 


nouille. (C. R. Soc. de Biol., t. 142, 1948, p, 264.) 


Les phénoménes étudiés par A. précédent dans le 
temps, Linstallation du blocage de la transmission 
neuro-musculaire et de Vinexcitabilité des fiches ner- 
veuses motrices dans le cas du muscle « dénervé » par 
section ancienne du sciatique. Pour le curare, les phé- 
nomeénes analogues nécessitent, pour se produire, des 
doses plus élevées que celles qui bloquent compleéte- 
ment la transmission. L’A. en conclut que, dans les 
deux cas, ce n’est pas celle-ci qui est atteinte, mais 
Vappareil contractile lui-méme. — A. Djourno, 


Louis GOUGEROT (Paris). Recherches sur 
l’impédance cutanée en courant alternatif de basse 
fréquence, au cours, de différentes dermatoses. 
(Ann. de Dermat. et de Syphiligr., n° 3, mars 
1947, p. 101, 8 fig.) 


Aprés un bref rappel de la notion d’impédance 
(extension de la notion de résistance électrique vis- 
a-vis des courants alternatifs), lA. nous explique les 
moyens physiques mis a notre disposition, pour mesu- 
rer Pimpédance. 

L’étude de Vimpédance cutanée en courants de basse 
fréquence a été étudiée chez les sujets normaux, mais 
semble avoir été négligée dans les affections propre- 
ment dermatologiques. C’est le but de ses recherches 
sur des sujets ayant des lésions en pleine activité 
deczéma, les électrodes étant appliquées sur les 
lésions. 

Il ressort des diverses mesures, que langle d’impé- 
dance est diminué, au moins de moitié, sur les terri- 
toires de peau malade. 

Au cours de lVévolution vers la guérison, deux cas 
peuvent se présenter : ou bien, l’angle d’impédance 
suit la méme courbe que létat de régénération de 
V’épiderme et revient & la normale en méme temps que 
lui, ou bien lon constate un décalage entre _Vameélio- 
ration clinique et le retour a ’impédance normale. 

Dans une deuxiéme série de recherches, lA. étudie 
le spectre de basse fréquence de 200 a 7.000 cycles- 
seconde. Il en déduit que : 

1° La courbe d’angle de phase est toujours pour 
les petites électrodes au-dessus de la courbe des 
grandes électrodes. 

2° Que dans les lésions en pleine activité, ’angle de 
phase et la résistance d’équilibre sont trés abaissés. 

3° Que lVamélioration clinique des lésions est loin 
de s’accompagner d’une amélioration électrique corres- 
pondante. 

En résumé : Dans l’eczéma, la baisse de l’angle de 
phase et de la résistance propre de la peau sont en 
rapport avec la perméabilité exagérée de l’épiderme; 
elle constitue en quelque sorte une mesure qui permet 
de déterminer l’évolution de cette dermatose. 

D’autres expériences poursuivies sur des_ psoria- 
siques, conduisent l’A. a confirmer l'impédance cutanée 
élevée de la peau saine, s’opposant a l’abaissement de 
cette impédance dans les zones suintantes. — Godefroy. 
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CHRONAXIE 


B. et P. CHAUCHARD (Paris). — Métachronose 
somatogene chez les Invertébrés. (CC. R. Soc. de 
Biol., t. 141, 1947, p. 1195.) 

Chez les invertébrés, comme chez les vertébrés, il 
existe une métachronose somatogéne, variation de 
chronaxie par subordination qui est un retentissement 
a distance & ensemble du neurone des actions phar- 
macologiques ou électriques portant sur les ganglions. 
- dD. 


R. GRANDPIERRE et R. LEMAIRE (Nancy). - 
Mécanisme des effets: de la dépression atmosphe- 
rique sur la chronaxie du nerf moteur p¢riphérique 
chez l’homme. (C. R. Soc. de Biol., t. 141, 1947, 
p. 175.) 


Pour les A,, Paugmentation de chronaxie observée 
dépend Wune action a la fois centrale et périphérique 
de la diminution de pression partielle de Voxygéne. 

A. D. 


R. LECGQ, P. CHAUCHARD et H. MAZOUE (Pa- 
ris). ’état de besoin dans les toxicomanies 
et les cures de désintoxication. (Bull. Acad. de 


Méd., t. 131, 1947, p. 338.) 


L’étude des troubles chronaximétriques, témoins 
dune intoxication chronique, permet d’apprécier le 
degré de celle-ci et le sens de ses variations. Dans 
certains cas (alcool en particulier), intoxication aigué 
donne des modifications inverses; la voie intraveineuse 
permet alors de combattre l'état de besoin (et par 
conséquent la toxicomanie) sans ajouter a lintoxica- 
tion chronique. — A. D. 


J. BEYNE et B. et P. CHAUCHARD (Paris). — 
Action de la dépression atmosphérique sur les 
chronaxies nerveuses de l'homme. (C. R. de la 


Soc. de Biol., 1947, t. 141, p. 692.) 


En se mettant a l’abri des effets de l’anoxie, les A. 
ont pu déceler deux actions propres de la dépression 
atmosphérique sur la chronaxie : la premiére, liée a 
la rapidité de variation de la pression, est transitoire 
et consiste en une augmentation des chronaxies; la 
deuxiéme n’apparait qu’avec de fortes dépressions (plus 
de 6.000 m.) et correspond & une baisse brutale et 
persistante des paramétres. A.D 


ELECTRO-ENCEPHALOGRAPHIE 
E. BAUMGARDT et Z. DROHOCKI (Paris). — 


Sur l’emploi des filtres résonants en électrospec- 
trographie du cerveau. (C. R. Soc. de Biol., t. 141, 
1947, p. 230.) 

L’emploi des filtres 4 résonance en électro-encépha- 
lographie (techniques de Drohocki et de Grey-Walter) 
a conduit a des résultats trés intéressants, bien qu’on 
ne sache aucunement si les fréquences ainsi isolées et 
dosées correspondent bien a des différences de poten- 
tiel élémentaire de forme sinusoidale. I] était utile de 
voir comment se comportaient les batteries de filtres 
(circuits & période propre déterminée) vis-a-vis de fré- 
quences variées lorsque le courant a filtrer présentait 
des formes éloignées de la sinusoide, en particulier vis- 
a-vis d’ « ondes de choc » a front raide, comme le 
sont peut-ctre bien les impulsions élémentaires. 

L’étude présente montre que la réponse est tout a 
fait particuliére dans ce cas; elle souligne l’importance 
des harmoniques, comme il fallait s’y attendre, et 
montre une certaine sélectivité autour de la fréquence 
fondamentale. — A. D. 


I. BERTRAND, Th. GAYET-HALLION et D. QUIVY 
(Paris). Influence des sels de magnésium sur 
l’électro-encéphalogramme. (C. R. de la Soc. de 
Biol., t. 141, 1947, p. 147.) 

Etude systématique de l’action anesthésique des sels 
de magnésium, avec une technique permettant d’en 
ménager les effets. Les tracés montrent Vapparition 
dondes lentes, parfois discordantes entre les deux 


hémisphéres. L’enregistrement simultané de_ tracés 
¢lectrocardiographiques aboutit 4 une a . Oop- 
posée & celles d’autres travaux (Rubin, Hoff, etce...), en 
ce sens que les troubles graves de l’activité électrique 
du cerveau précédent toujours, ici, l'arrét des ondes 
électrocardiographiques. — A. D. 


L. CORNIL et H. GASTAUT (Marseille). —— Don. 
nées électroencéphalographiques sur la dominance 
hémisphérique. (Rev. Neurol., t. 79, n° 3, mars 
1947, p. 207.) 

Les A., par des E. E. G., ont cherché a démontrer 
l’existence chez les droitiers @une dominance cérébrale 
sensitivo sensorielle gauche. — L. Stuhl. 


DUBOULOZ, GASTAUT et CORRIOL (Marseille), 
Etude du déphasage des ondes alpha entre 
ercer? points du cortex. (C1. R. Soc. de Biol., 

. 141, 1947, p. 1066.) 


“s déphasage entre les ondes alpha recueillies en 
deux points du crane peut étre analysé en composant 
ces ondes sur les deux diamétres perpendiculaires dun 
oscillographe cathodique. Sur 64 clichés, un seul 
montre une ellipse pure, dix des ellipses déformées par 
divers accidents, le reste décelant soit des harmo- 
niques, soit des liaisons non interprétables (15), soit 
absence de toute liaison (12). La vitesse de propaga- 
tion moyenne ressort & 10 métres par seconde. A.D. 


ELECTROMYOGRAPHIE 


J. LEFEBVRE, J. LERIQUE, P. DESCLAUX et 
F. CHAMBELLAND. — Electromyographie éle- 
mentaire de la myotonie. (Rev. Neurol., t. 79, 
n° 3, p.. 186;) 


Au rappel des principaux travaux sur l’étude des 
courants d’action musculaire au cours de la myotome 
(parmi lesquels se distinguent ceux de BucHrat et 
CLEMMESEN chez l'homme, de BROown et Harvey chez la 
chévre myotonique) fait suite Vanalyse de lélectro- 
myogramme de la contraction myotonique mécanique- 
ment provoquée. 

L’élément essentiel est la rafale myotonique : suc- 
cession rapide de potentiels peu amples, véritable 
« averse »; dont la fréquence serait une caractéris- 
tique du myone. Le « doublet » myotonique peut ¢tre 
considéré comme le manifeste initial de Vaptitude a 
pulser du myone : certains myones de la grappe neuro- 
myonique répétant Vincitation qui leur est transmise. 

Le myome myotonique est done caractérisé par son 
aptitude a pulser; ses pulsations sont déclenchées ou 
activées par Vacétylcholine; elles sont déterminées 
aussi par Vexcitation mécanique et par lapplication 
dun stimulus électrique. 

La myotonie n'est done ni une contracture sans cou- 
rant d’action, ni une contraction a courant d’action 
lent, comme le suggérait la forme de la contraction 
dune part, la chronaxie exceptionnellement élevée 
d’autre part. 

En corollaire, la chronaxie de la myotonie n’est pas 
une chronaxie dans la rigueur scientifique du terme; 
elle est une chronaxie de « réitération »; elle mesure 
non pas la caractéristique chronologique de l’excitabi- 
lité correspondant a une réponse unique mais celle 
dune aptitude a pulser. Elle n’en conserve pas moins 
une grande vy valeur pratique. 

La rafale myotonique, véritable réaction myotonique 
de détection, est décelée constamment au cours de la 
maladie de Thomsen et au cours des myopathies myo- 
toniques, trés fréquemment au cours des my opathies 
atrophiques. — D* Stuhl. 


ELECTROTHERAPIE 
R. FONTAINE et A. DANY (Strasbourg). — Ré 


flexions a propos de 116 blessures anciennes des 
nerfs périphériques. Etude anatomo-clinique des 
syndromes déficitaires et associés. Résultats the- 
rapeutiques. (Sem. des Hép., 23° an., n° 10, 
14 mars 1947, p. 604-617.) 

Les cicatrices nerveuses peuvent avoir comme les 

cals osseux une évolution normale ou pathologique. 

Avee une cicatrice indifférente la symptomatologie 
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se traduit par un syndrome déficitaire pur intéressant 
uniquement le territoire du nerf situé en aval de la 
jésion. L’évolution vicieuse de la cicatrice entraine 
Yapparition, & coté du syndrome déficitaire pur, dun 
syndrome associé d’origine sympathique’ dont les ma- 
nifestations douloureuses, vaso-motrices et trophiques, 
transforment le blessé en yvéritable infirme. 

Les A. considérent que, dans la majorité des cas, 
une plaic nerveuse abandonnée a elle-méme se com- 
plique tot ou tard d’un syndrome associé (76 % de 
jeurs observations). IIs conseillent donc le traitement 
chirurgical précoce de toutes les plaies nerveuses Pen- 
dant la période de régénération du nerf, il faut com- 
battre dés leur apparition les attitudes vicieuses, les 
rétractions tendineuses, les raideurs et les ankyloses 
en associant 4 l’électrothérapie et la physiothérapie 
les infiltrations sympathiques et Vappareillage ortho- 
pédique. i- pee 

En présence d'un syndrome associé, caractérisé, 
Yopération sur le nerf doit ¢tre complétée par une 
sympathectomie. —- Canihac. 


Pierre LOMBARD (Alger). Le syndrome post- 
traumatique d’hypertonie musculaire et de dégé- 
nescence nerveuse (syndrome de Volkmann). (Rev. 
d’Orthop., t. 32, n° 6, nov.-déc. 1946, p. 351.) 


Pour I'A., le systéme os muscles ligaments forme un 
ensemble qu’il ne faut plus désormais séparer du 
centre sensitivo moteur qui lui donne vie. 

Ainsi, tout traumatisme important est répercuté 
jusqu’au cortex. Appliquant ces données, IA. consi- 
dére, dans le syndrome de W., différents éléments: . 

1° Le spasme musculaire. Son point de départ est 
haut situé, plus haut que le foyer de fracture caractére 
qui indiquerait son origine centrale. 

2° Leétat du systéme musculaire. On y 
trois états différents : 

a) Hypotonie dans le domaine du radial (lorsqu’il 
nest pas paralysé) phénoméne de développement du 
tonus dont l’origine centrale lui parait peu discutable 

Lorsqu’il y a paralysie elle porte sur les extenseurs 
et les radiaux, elle respecte le long supinateur. Ce 
tableau rappelle celui de la paralysie saturnive qui 
est due ainsi que les travaux modernes Vont montreé a 
une poliomyélite antérieure toxique ct non a une lésion 
terminale du cylindraxe. 

b) Hypertonie des fléchisseurs et pronateurs. Elle 
céde a une infiltration anesthésique des terminaisons 
sensitives intra-musculaires laissant derriére elle des 
paralysies musculaires ou tout au moins de fortes 
parésies. 

Se référant aux travaux de BRENNER et RIGLANT, lA. 
explique la griffe des fléchisseurs par deux éléments 
successifs ou peut-étre simultanés : une atteinte vei- 
neuse motrice parésiant les fléchisseurs et 4 leur niveau 
un processus vasodilatateur libérant certaines quan- 
tités d’acétylcholine : V’action de cette derniére sur 
la fibre malade se traduit par sa mise en hypertonic. 

On aurait ainsi l’explication des manifestations de 
la maladie de W. dont le syndrome serait fonction des 
réactions sympathiques du sujet. 

c) Au niveau de la main, atrophie et dégénérescence 
vallérienne seraient extrémement fréquentes, alors que 
cette dégénérescence manque aux étages supéricurs. De 
méme il y aurait fréquemment des troubles sensitifs. 

L’A. trouve une analogie entre la main du syndrome 
d’Aran-Duchenne et la main de la maladie de W. Il y 
voit une nouvelle preuve de lorigine centrale de l’af- 
fection et fait remarquer qu’un spasme artériel méme 
prolongé ne suffit pas A provoquer la nécrose d’un ner! 
périphérique. 

Ces considérations qui s’appuient sur quelques obser- 
vations peuvent, si elles sont vérifiées, aboutir & modi- 
fier la thérapeutique. — L. Stuhl. 


trouverait 


J. DUBOST (Paris). — Le traitement de la polio- 
myélite antérieure aigué. (Sem. des Hdp., 23° an., 
n° 6, 14 fév. 1947, p. 361-366.) 


Le réle du physiothérapeute est trés important au 
cours des phases d’apparition et de régression des 
paralysies : action anti-inflammatoire, puis scléroly- 
tique de Ja radiothérapie médullaire; action tropho- 
vasculaire d'une grande importance thérapeutique de 
la diathermie associ¢e aux bains chauds locaux; action 
sur les fibres musculaires des courants excito-moteurs. 

La mobilisation active et passive doit étre aussi pré- 
coce que possible. L’orthopédie s’efforcera non seule- 
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ment de corriger les attitudes vicieuses mais de faci- 
liter la mobilisation active. 

A la phase de paralysie définitive, les courants excito- 
moteurs par leur action sur les fibres musculaires 
saines, s’efforceront de créer des suppléances que ren- 
forceront parfois certaines opérations correctives. - 
Canihac. 


H. JOLY (Paris). — Un traitement simple et effi- 
cace des verrues plantaires. (Presse méd., n° 48, 


16 aodit 1947, p. 549.) 


Ce traitement est l'ionisation au magnésium .: une 
électrode imbibée de sulfate de magnésium, et reliée 
au pole + d’une source de courant continu, est placée 
sous la plante du pied; une électrode indifférente & la 
face dorsale du pied. 8 4 10 mA. pendant 20 minutes, 
15 a 20 séances quotidiennes. L’A. n’a jamais eu un 
seul échec. — D. Flori. 


S. DE SEZE (Paris). —— La polyarthrite chronique 
évolutive. (Sem. des Hoép., 23° an., n° 5, 7 fév. 
1947, p. 294-298.) 


Les méthodes physiothérapiques peuvent compléter 
l’action de la chimiothérapie (sels d’or) et de l’ortho- 
pédie, a condition d’étre employées avec prudence et 
en dehors des poussées évolutives (disparition des 
signes inflammatoires. Courbe normale de la vitesse 
de sédimentation globulaire). 

A. recommande les rayons ultra-violets généraux 
et Pionisation calcique, iodée ou salicylée sur les arti- 
culations les plus atteintes. Les rayons X sont d’une 
application plus délicate, en raison du nombre des 
articulations atteintes; leur action serait moins effi- 
cace dans la polyarthrite chronique évolutive que dans 
certaines mono-arthrites infectieuses. — Canihac. 


R. SAVIGNAC (Paris). — Hémorroides et leur trai- 
tement. (Arch. hosp., 19° an., juil. 1947, p. 222- 
223-224, 2 fig.) 


Savienac donne les indications thérapeutiques sui- 
vantes, a la fin de son étude. 

Hémorroides hémorragiques : injections sclérosantes. 

Prolapsus hémorroidaires : injections sclérosantes 

Marisques : simples soins d’hygiéne, ou ablation a 
Vanse diathermique. 

Hémorroides génantes : soins généraux. 

Hémorroides douloureuses : haute fréquence intra- 
rectale. 

Hémorroides en poussée aigué: Soins généraux et 
locaux, radiothérapie. — D. Flori. 


HAUTE FREQUENCE 





1° L. DE SEGUIN et G. CASTELAIN (Paris). — 
Action des ondes d’ultra-haute fréquence (lon- 
gueur d’onde: 21 cm.) sur la température de 
petits animaux de laboratoire. (C. R. Acad. des 
Sc., t. 224, 1947, p. 1662.) 


2° L. DE SEGUIN (Paris). — Réversibilité des 
lésions observées sur de petits animaux exposés a 
des ondes d’ultra-haute fréquence. (C. R. Acad. 


des Sc., t. 225, 1947, p. 76.) 


Des souris et des rats ont été expos¢és a des champs 
produits par un émetteur 4 « klystron » (tube 4 modu- 
lation de vitesse d’électrons) de puissance maxima 
200 watts. Pour des doses faibles ou moyennes, l’élé- 
vation thermique est efficacement combattue par la 
thermo-régulation (comparaison avec des animaux 
morts, témoins). Pour des doses fortes, ou dans cer- 
tains cas particuliers, la thermo-régulation ne joue 
plus et se trouve méme parfois inhibée de facon pro- 
longée (hypothermie et mort aprés irradiation). Dans 
un méme champ, de petits animaux de 15 gr. et des 
rats de 250 gr. ont présenté des courbes thermiques 
et des lésions trés voisines. 

Enfin, on peut observer des atteintes partielles de 
la thermorégulation et méme des lésions histologiques 
du poumon complétement réversibles. — A. D. 
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L. DE SEGUIN et G. CASTELAIN (Paris). Lé- 
sions anatomiques observées sur des animaux de 
laboratoire exposés a des ondes d’ultra-haute 
fréquence (longueur d’onde: 21 cm.). (C. R. 
Acad. des Sc., t. 224, 1947, p. 1850.) 


Les A. ont observé : 

a) Quelques brilures. 

b) Pas de lésions électives pour la longueur d’onde 
étudiée. 

ec) Une v 
pulmonaires, hépatiques, etc... avec 
avancé, ruptures vasculaires. 

d) Une surcharge du coeur droit en rapport probable 
avec la vasodilatation des petits vaisseaux pulmo- 
naires. - D 


vasodilatation — intense des capillaires 
a un stade plus 


Journal de Radiologie et d’Electrologie 


R. WARNECKE (Paris). Sur quelques réalisa- 
tions modernes et sur quelques conceptions ré- 
centes de tubes électroniques pour la réception et 
V’émission desi ondes électromagnétiques ultra. 
courtes. (Bull. Soc. franc. des Electr., 6° ser, 
t. VII, 1947, p. 81-94.) 


On sait que, depuis le magnétron et le klyston, les 
types de tubes électroniques pour la production d’ondes 
décimétriques et centimétriques se sont multipliés, L?A 
expose quelques réalisations récentes, en particulier 
le resnatron qui peut donner en régime permanent, 
entre 35 et 650 mégacycles-seconde, des puissances de 
plus de 50 kilowatts. L’article traite nat Sania d’autres 
tubes, 4 modulation de vitesse. — A. 


LUMIERE 


APPAREILS ET TECHNIQUES 





La lampe de 


MANDERS (Eindhoven, Hollande). 
(Rev. 


séchage et ses principales applications. 


techn. Philips, t. 9, 1947-48, p. 249-256.) 


On sait l’extension industrielle croissante des pro- 
cédés de séchage par rayons infra-rouges. L’A. en 
donne les caractéristiques et quelques applications 
10 fig. et courbes). Parmi celles-ci, notons le séchage 
accéléré des films développés. — D. 


DIVERS 
MORIN et CAIN (Marseille). — Sur un comporte- 


ment anormal provoqué par certains bruits chez 

le rat. (C. R. Soc. de Biol., t. 141, 1947, p. 1245.) 

Les A. ont repris avee plus de précision l’étude de 
phénoménes signalés en Amérique en 1939: certains 
sons déclenchent, chez 25 a 40 % des rats selon les 
races, une crise nerveuse plus ou moins compléte avec 
convulsions, trés semblable 4 une épilepsie provoquée 
par un électro-choc précédée d'une phase de course 
affolée. D 
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R. GUICHARD et H. DUVERGER. L“uretrogra- 
phie. (1 vol., 184 p., 165 fig. ; Masson et Ci, édit., 
1948.) 


En France, HeItz-BoyerR et CHEvassu ont largement 
utilisé ’urétrographie dont ils ont contribué a fixer la 
technique. Mais, depuis une quinzaine d’années, cette 
exploration est devenue tellement habituelle qu'elle 
parait absolumenet indispensable pour établir avec 
minutie un diagnostic et une thérapeutique appropricée 
a cLaque cas clinique. Dans ce remarquable ouvrage, 
da a la collaboration entre un électro-radiologiste et 
un chirurgien-urologiste, les A. se sont efforcé d’écrire 
un livre dans le sens de l'association clinique-radio- 
logie. Disons tout de suite qu’ils y ont parfaitement 
réussi. 

L’urétrographie doit ¢tre faite avec soin et méthode, 
si Pon veut obtenir des clichés instructifs : aussi les A. 
décrivent-ils la technique avec minutie (produits de 
contraste, technique instrumentale, positions. tech- 
nique radiologique); ils étudient ensuite les images 
radiologiques normales données par l'urétre masculin. 
Un chapitre est réservé 4 ’urétrographie mictionnelle. 
Puis toute la pathologie est étudiée : spasmes, corps 
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étrangers, traumatismes, tuberculose, abcés ect cancers 
prostatiques, fistules, rétrécissements, tumeurs dysec- 
tasies. Enfin, la technique et les résultats de Vurétro- 
graphie chez la femme sont décrits en détail. 

L’ouvrage est, dans son ensemble, trés remarquable; 
Viconographie variée et excellente fait honneur aux 
v nm. %. 


Almanach des Sciences, 1948. (Editions de Flore, 


Paris.) 

Petit ouvrage of sont résumés les progrés accomplis 
au cours de l'année écoulée dans une vingtaine de 
sciences particuliéres, des mathématiques a V’archéo- 
logie. Chacun de ces textes est d@ A un savant spé- 
cialiste, membre de l'Institut, de ’Académie de Méde- 
cine ou professecur dun grand établissement. II est 
suivi de la liste des ouvrages parus dans l'année sur 
la matiére. 

Il consacre un important exposé au Centre national 
de la Recherche scientifique, en énumérant la liste 
déja longue de ses créations. 

A noter un article intéressant de F. JorioT-Curig, 
sur « Extraire l’énergie atomique et prospecter lura- 
nium ». 
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